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Substance abuse is harmful to the health and well-being of individuals and communities and creates 
societal public health and economic challenges. Emergency consultations at hospitals and health 
care centres have a key role in preventing the harmful outcomes of substance abuse. Early 
intervention in substance abuse is founded on values and ethical principles. Research knowledge is 
needed on the methods of early intervention and the realisation of ethical principles. The purpose of 
this study is to describe early-stage substance abuse work, the realisation of ethical principles and 
development needs in emergency consultations. The aim was to create an operating model for 
early-stage substance abuse work and multi-sectoral cooperation. 
The narrative approach was used in this study. Data were collected from staff members (n=34) 
and patients (n=6) at emergency consultations in research interviews, and from substance abuse 
experts in four group interviews (n=16). Staff members and patients described in their personal 
narratives situations where the topic of substance abuse had been addressed. The data collection 
took place between the autumns of 2011 and 2012. The data were analysed by applying the 
categorical analysis of narratives and thematic content analysis.  
According to the results, early intervention was considered important, but the staff members and 
experts identified a number of challenges related to it. Employees did not have a uniform idea of 
early-stage substance abuse work. Situations applying early intervention had stirred primarily 
negative emotions in them. The patients perceived early intervention as an intrinsic part of their 
treatment. The employees described different forms of the manifestation of ethical principles, but 
simultaneously brought up problems related to patients with substance abuse issues. The 
realisation was influenced by the nature, basic task and operating models in the emergency as well 
as the thinking and operating models of the employees. Aspects related to the patient were 
emphasised as determining the success of early intervention: his or her condition, capability to 
respond to the intervention and level of intoxication. The experts also expressed a concern 
regarding employees’ attitudes and competence. An operating model for early-stage substance 
abuse work in emergency consultation was created in this study. Incorporating early intervention 
into work, resources and professionalism were key development areas in the model. Solving the 
challenges related to early intervention is also a prerequisite for the realisation of ethicality. It is 
important to seek operating modes that alleviate early intervention, as this has been considered 
difficult. It is also essential to allow an equal realisation of ethical principles in all patient groups. 
The information produced in this study can be utilised in developing substance abuse work, related 
training and research. 
National Library of Medicine Classification: WM 270; WY 154.2 
Medical Subject Headings: Substance-Related Disorders; Early Medical Intervention; Early Intervention; 
Ethics, Professional; Attitude; Emotions; After-Hours Care 
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Päihteiden käyttö aiheuttaa haittoja yksilöiden ja yhteisöjen terveydelle ja hyvinvoinnille sekä 
kansanterveydellisiä ja -taloudellisia haasteita yhteiskunnalle. Sairaaloiden ja terveyskeskusten 
päivystysvastaanotot ovat keskeisessä asemassa päihteiden käytön haittojen ehkäisyssä. Päihteiden 
käytön puheeksioton perustana ovat arvot ja eettiset periaatteet. Tutkimustietoa tarvitaan varhaisen 
puuttumisen menetelmistä ja eettisten periaatteiden toteutumisesta. Tämän tutkimuksen 
tarkoituksena on kuvata varhaisvaiheen päihdetyötä, eettisten periaatteiden toteutumista ja 
kehittämistarpeita päivystysvastaanotoilla. Tavoitteena oli luoda toimintamalli varhaisvaiheen 
päihdetyöhön ja monialaiseen yhteistyöhön. 
Tutkimuksen lähestymistapa oli narratiivinen. Tutkimushaastatteluihin osallistuneet 
päivystysvastaanottojen työntekijät (n=34) ja potilaat (n=6) kuvasivat päihteiden käytön 
puheeksiottotilanteita omakohtaisissa esimerkkikertomuksissa. Päihdetyön asiantuntijoiden 
aineisto kerättiin neljänä (n=16) ryhmähaastatteluna. Tutkimuksen aineistonkeruu ajoittui syksystä 
2011 syksyyn 2012. Aineistoja analysoitiin soveltaen kategorista narratiivien analyysia ja temaattista 
sisällönanalyysia.  
Tulosten mukaan puheeksiottoa pidettiin tärkeänä, mutta työntekijät ja asiantuntijat kuvasivat 
sen toteutumisessa monia haasteita. Työntekijöillä ei ollut yksiselitteistä kuvaa varhaisvaiheen 
päihdetyöstä. Puheeksiottotilanteet herättivät työntekijöissä pääosin kielteisiä tunteita. Potilaat 
kokivat puheeksioton hoitoon kuuluvaksi osaksi. Työntekijät kuvasivat eettisten periaatteiden 
ilmenemismuotoja, mutta samalla toivat esiin ongelmat päihteitä käyttäneiden potilaiden kohdalla. 
Toteutumiseen vaikuttivat päivystyksen luonne, perustehtävä ja toimintamallit sekä työntekijöiden 
ajatus- ja toimintamallit. Puheeksioton onnistumista määräävänä tekijänä korostui se, millainen 
potilas oli yhteistyökumppanina: vointi, käyttäytyminen, valmius puheeksiottoon ja päihtymys. 
Asiantuntijat toivat esiin huolen työntekijöiden asenteista ja osaamisesta. Tutkimuksessa luotiin 
toimintamalli eettiseen varhaisvaiheen päihdetyöhön päivystysvastaanotolla, jossa keskeisiksi 
kehittämiskohteiksi muodostuivat puheeksioton liittäminen osaksi työtä, resurssit ja ammatillisuus. 
Puheeksioton haasteiden ratkaiseminen on edellytyksenä myös eettisyyden toteutumiselle. On 
tärkeää etsiä toimintatapoja, joilla vaikeaksi koettua puheeksiottoa helpotetaan. On myös tärkeää 
huomioida eettisten periaatteiden tasapuolinen toteutuminen kaikissa potilasryhmissä. Tuotettua 
tietoa voidaan hyödyntää päihdetyön kehittämisessä ja koulutuksessa sekä tutkimuksessa. 
 
Luokitus: WM 270; WY 154.2 
Yleinen suomalainen asiasanasto: etiikka, ammattietiikka, narratiivinen tutkimus, puheeksiotto, päihdetyö, 










































Tämän tutkimuksen tarina alkaa jo reilun kahdeksan vuoden takaa. Väitöskirjan 
työstäminen on muodostanut punaisen langan ja pysyvän juonen, kun muu elämä, 
organisaatiot ja työtehtävät ovat muuttuneet. Tutkimustyö on myös konkreettisesti 
kulkenut mukanani vaelluksella Santiago de Compostelaan ja Trans-Siperian junamatkalla. 
Tohtorintietä kulkeminen on ollut oppimisprosessi, joka on vaatinut yksinäisyyttä ja sisua 
sekä opettanut kärsivällisyyttä ja määrätietoisuutta. Nyt on tullut aika kiittää.  
Sydämelliset kiitokseni esitän pääohjaajalleni THT, professori Anna-Maija Pietilälle 
innostavista ja kunnioittavista keskusteluista ja lempeän kannustavasta ohjauksesta monien 
vuosien aikana. TtT, yliopistonlehtori, dosentti Päivi Kankkuselle osoitan kiitokseni 
tutkimusprosessiin paneutumisesta ja tarkoista huomioista. YTT, professori Vilma 
Hännistä kiitän uusista näköaloista ja asiantuntijuudesta narratiivisessa lähestymistavassa. 
Vaiherikkaan prosessin varrella tukenne on ollut arvokas ja tuonut turvan etenemiselle. 
Kiitän väitöskirjani esitarkastajia THT, professori Helvi Kyngästä ja TtT, dosentti Lauri 
Kuosmasta rakentavista ja rohkaisevista palautteista. Nämä arvokkaat huomiot auttoivat 
merkittävästi käsikirjoituksen työstämisessä viimeistelyvaiheessa.  
Kielenhuollollisesta avusta ja ohjauksesta kiitän FM, äidinkielen ja kirjallisuuden lehtori 
Salla Linkolaa. Tärkeästä tuesta tiedonhaussa osoitan kiitokseni YTM, tietoasiantuntija 
Maarit Putoukselle ja joustavasta abstraktiyhteistyöstä FM, kääntäjä Elisa Wulffille. Haluan 
myös kiittää haastatteluihin osallistuneita päivystysvastaanottojen työntekijöitä ja potilaita 
sekä päihdetyön asiantuntijoita — ilman Teitä tämä tutkimus ei olisi ollut mahdollinen.  
Kiitokseni ohjaamisesta jo varhaisessa vaiheessa päihteiden käytön puheeksioton pariin 
osoitan päihdetyön opettajalleni YTM Tarja Mylläriselle. Kiitän TtT Merja Tepposta ja LT 
Tuula Karhulaa kiinnostuksesta väitöskirjan etenemiseen. Kiitän neuvoista ja keskusteluista 
tutoriani, TtT Arja Halkoahoa ja TtT Pirjo Vaittista sekä yhteisen unelman jakaneita 
tohtoriopiskelijoita TtM Kirsi Kauppilaa ja TtM Kristiina Helmistä. Kiitos väsymättömästä 
kannustuksesta eri vaiheiden opiskelutovereilleni, erityisesti terveystieteiden maistereille 
Nina Aholalle, Inga Klenille ja Minna Klemettilälle. Lämpimän kiitokseni osoitan kaikille 
ystäville, työtovereille ja kanssakulkijoille opintojen erilaisissa vaiheissa.   
Tutkimusta ovat apurahoin tukeneet Hoitotieteiden tutkimusseura HTTS ry, 
Terveystieteiden akateemiset asiantuntijat ja johtajat ry sekä Suomen sairaanhoitajaliitto ry. 
Tutkimusta on myös tukenut Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri Eksote EVO-
rahoituksella. Kiitän edellä mainittuja yhteisöjä merkittävästä tuesta tutkimukselle. Kiitän 
myös vuosien varrella esimiehinäni toimineita mahdollisuudesta opinto- ja virkavapaisiin. 
Vanhempiani Ritva ja Erkki Behmiä kiitän arjen tuesta, yhteisistä aterioista ja 
lepohetkistä. Erityisen kiitokseni osoitan äidilleni, jonka jalanjäljissä aikanaan hakeuduin 
sairaanhoitajaksi ja esimiestehtäviin sekä kiinnostuin hoitotyön kehittämisestä. Kiitän myös 
pikkuveljeäni Manu-Mikko Behmiä korvaamattomasta tietoteknisestä avusta ja 
virkistävistä mökkiretkistä Etelä-Savon saaristossa. 
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 1 JOHDANTO  
Tämän tutkimuksen kiinnostus kohdistuu eettisten periaatteiden toteutumiseen ja 
kehittämiseen varhaisvaiheen päihdetyössä päivystysvastaanotoilla. Tutkimus sijoittuu 
terveystieteen ja hoitotieteen, erityisesti preventiivisen hoitotieteen alueelle sekä liittyy 
myös narratiivisen tutkimuksen perinteeseen. Tutkimuksen aihe on ajankohtainen ja tärkeä 
sekä käytännöllisesti että teoreettisesti. Kuten tutkimuksen lähtökohdissa esitellään, 
päihteiden käyttö erilaisine ilmiöineen on arkipäiväistynyt. Päihteiden käytöllä on 
merkittäviä vaikutuksia yksilöiden, heidän läheistensä ja yhteisöjen terveyteen ja 
hyvinvointiin (Warpenius & Tigerstedt 2013, WHO 2010). Päihteiden käyttö muodostaa 
huomattavan kansanterveydellisen ja -taloudellisen ongelman. Tutkimuksen lähtökohdissa 
tarkastellaan päihdehaittoja esimerkiksi sosiaali- ja terveydenhuollolle vuosittain 
aiheutuneiden välittömien ja välillisten kustannusten perusteella (esim. THL 2014b). 
Sosiaali- ja terveydenhuolto on keskeisessä asemassa päihteiden käytön haittojen ja 
päihdeongelmien ehkäisyssä, havaitsemisessa sekä hoidossa. Terveydenhuollon rooli on 
korostunut myös huumeiden käytön terveyshaittojen vähentämisessä (esim. Käypä hoito 
2012a). Päivystyspalvelut ovat merkittävä osa julkista, hyvää palvelujärjestelmää (STM 
2010, Reissell ym. 2012).  
Yksi terveydenhuollon tärkeimmistä tehtävistä on terveyden edistäminen (STM 2006b, 
ETENE 2008). Terveyden edistämisen toiminta perustuu monitieteiseen lähestymistapaan 
ja etiikkaan: taustalla oleviin arvoihin, joista keskeisimpiä ovat ihmisarvon ja 
itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen, oikeudenmukaisuus, tasa-arvo, 
voimaannuttaminen, osallistuminen ja osallistaminen (Koskinen-Ollonqvist ym. 2007, 
Louhiala & Launis 2009, Pietilä ym. 2010a). Tutkimustietoa tarvitaan eettisten periaatteiden 
konkretisoitumisesta: miten esimerkiksi toteutuvat oikeus hyvään hoitoon, ihmisarvon 
kunnioitus, itsemääräämisoikeus ja oikeudenmukaisuus (vrt. ETENE 2001, Wilks 2005, 
Pietilä & Häggman-Laitila 2006). Tutkimustieto terveyden edistämisen interventioista ja 
uusien toimintamallien luomisesta on myös tarpeen (esim. Launis 2007, ETENE 2008, 
KASTE 2008, Leino-Kilpi & Välimäki 2014). On tärkeää tuoda esiin potilaan kokemukset 
terveyden edistämisestä (Eriksson ym. 2007, Havio ym. 2014). Tässä tutkimuksessa eettisen 
tarkastelun painopiste on deskriptiivisessä etiikassa eli kuvataan, miten käytännön 
todellisuudessa ajatellaan ja toimitaan (Oksanen ym. 2010). 
Päihdetyö on moniammatillista toimintaa, jolla edistetään terveyttä, ehkäistään 
päihteiden käyttöä, vähennetään päihdehaittojen riskejä sekä hoidetaan ja kuntoutetaan 
päihteistä riippuvaista ihmistä ja hänen perhettään Tässä tutkimuksessa käytetään käsitettä 
varhaisvaiheen päihdetyö, joka sijoittuu riskiehkäisynä ehkäisevän ja korjaavan työn 
välimaastoon. (vrt. Havio ym. 2014, Varjonen 2015.) Päihteiden käytön puheeksiotolla 
tarkoitetaan tässä tutkimuksessa keskustelun avausta päihteiden käytöstä, ja sen 
toteuttamiseksi käytännössä on erilaisia tapoja. Puheeksiotto voi toimia lähtökohtana 
päihteiden käytön arvioinnille tai laajemmalle lyhytinterventiolle (brief intervention, mini-
interventio). Varhaisen puuttumisen menetelmillä lisätään terveyttä ja hyvinvointia 
(KASTE 2008).  Jo vuosien ajan on valtakunnallisena tavoitteena ollut vakiinnuttaa 
alkoholin käytön riskien arviointi osaksi terveydentilan arviointia kaikissa 
asiakaskontakteissa (STM 2004). Samoin tavoitteena on myös ollut vakiinnuttaa varhainen 
puuttuminen huumeiden käyttöön osaksi hyvinvointipalveluja ja lisätä haittoja vähentävää 
hoitoa, terveysneuvontaa ja tukea (STM 2012b). 
Päihteiden käyttöön liittyvät ongelmat ovat ajankohtainen ja yleinen ilmiö 
päivystysvastaanotoilla. Tässä tutkimuksessa päivystysvastaanotoilla tarkoitetaan 
sairaaloiden ja terveyskeskusten päivystysvastaanottoja sekä yleis- ja yhteispäivystyksiä. 




oli luokiteltavissa päihde-ehtoiseksi. Kantonen kollegoineen (2006) totesi tutkimuksessaan, 
että päivystyksen potilaskäynneistä yli neljännekseen liittyi päihteiden käyttö ja viidennes 
potilaista oli päihtyneitä. Päihteiden käyttö tai päihtymys on havaittu liittyvän myös 
potilaskäynteihin, joissa päivystykseen on hakeuduttu tapaturman vuoksi ja väkivallan 
uhrina (Nurmi-Lüthje ym. 2007), pahoinpitelyn vuoksi (Nurmi-Lüthje ym. 2008) tai itseään 
vahingoittaneena (Karjalainen ym. 2013). Sosiaali- ja terveysministeriön (2006a) ohjeen 
mukaan päihtyneenä päivystykseen saapuneen potilaan tarve hoitoon ja päihdehoitoon 
tulee arvioida.   
Kirjallisuuskatsauksen perusteella päihteiden käytön puheeksiotto ja lyhytinterventio 
päivystysvastaanotoilla ovat tutkimuksellisen kiinnostuksen kohteena monissa maissa 
useista näkökulmista (liite 1). Kirjallisuushauissa haettiin tutkimuksia, jotka käsittelivät 
eettisten periaatteiden toteutumista varhaisvaiheen päihdetyössä päivystysvastaanotoilla. 
Kun tutkimusaihetta tarkastellaan arjen ilmiöiden kautta, voidaan aikaisempaa 
tutkimustietoa hyödyntää tutkimuksen lähtökohtana ja tulosten pohdinnassa.  
Tutkijan oma kiinnostus aihepiiriin heräsi jo vuosituhannen vaihteessa päihdehuollon 
erityispalveluiden työssä, ja se on pysynyt yllä, koska tutkija on saanut vuosien mittaan olla 
mukana kouluttamassa ammattilaisia ja opiskelijoita sekä kehittämässä päihdetyötä. 
Tutkijan kiinnostus arjen etiikkaan on säilynyt psykiatrisesta sairaanhoitajakoulutuksesta 
lähtien. Tämän tutkimuksen alkulähteenä toimi tutkijan kymmenisen vuotta sitten 
valmistunut pro gradu -tutkielma, jossa selvitettiin varhaisvaiheen päihdehoitotyötä 
perusterveydenhuollossa (Behm 2005).  
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata eettisten periaatteiden toteutumista ja 
kehittämistarpeita varhaisvaiheen päihdetyössä sairaaloiden ja terveyskeskusten 
päivystysvastaanotoilla. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa eettisten periaatteiden 
toteutumisesta toimintamallin luomiseksi varhaisvaiheen päihdetyöhön ja monialaiseen 
yhteistyöhön. Tutkimus toteutettiin narratiivista lähestymistapaa soveltaen ja tarkastellen 
tutkimusilmiötä päivystysvastaanottojen työntekijöiden ja potilaiden sekä päihdetyön 
asiantuntijoiden näkökulmasta. Tutkimukseen osallistuneiden joukko oli 
moniammatillinen ja sen vuoksi käytetään yleiskäsitteitä työntekijät ja asiantuntijat. 
Tutkimuksessa käytetään myös käsitettä potilas asiakkaan sijaan, koska se soveltui 
luontevammin päivystysvastaanottojen kontekstiin. Myös valtaosa haastateltavista käytti 
käsitettä potilas.  
Tutkimusraportti rakentuu kuudesta luvusta. Johdannon jälkeen luvussa kaksi 
tutustutaan tutkimuksen lähtökohtiin: päihteiden käytön puheeksioton aikaisempaan 
tutkimukseen päivystysvastaanotoilla, etiikan käsitteisiin, eettisiin periaatteisiin ja niiden 
sisältöihin, ammattietiikkaan ja eettisiin kysymyksiin. Lisäksi tarkastellaan varhaisvaiheen 
päihdetyön ja päihteiden käytön puheeksioton perustaa päivystysvastaanotoilla. Kolmas 
luku esittelee tutkimuksen tarkoituksen, tavoitteet ja tutkimuskysymykset. Neljännessä 
luvussa kuvataan tutkimuksen toteuttaminen narratiivista lähestymistapaa soveltaen. 
Luvussa viisi käsitellään tutkimuksen tuloksia ja se jakaantuu kuuteen alalukuun. 
Tuloksissa kuvataan ensin varhaisvaiheen päihdetyötä päivystysvastaanottojen 
kontekstissa. Tämän jälkeen esitetään tulokset tärkeiksi kuvattujen eettisten periaatteiden 
sekä ihmisarvon ja itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen toteutumisesta. Lisäksi 
tuloksissa esitellään, miten toteutuivat oikeus ja oikeutus varhaisvaiheen päihdetyöhön ja 
päihteiden käytön puheeksiottoon. Viidennessä luvussa kuvataan myös tulokset 
varhaisvaiheen päihdetyön kehittämistarpeista sekä esitetään toimintamalli eettiseen 
varhaisvaiheen päihdetyöhön päivystysvastaanotolla. Tutkimusraportin lopuksi, 
kuudennessa luvussa pohditaan tutkimuksen tuloksia, tutkimuseettisiä kysymyksiä ja 





2 TUTKIMUKSEN LÄHTÖKOHDAT 
2.1 TUTKIMUSTIETO PÄIHTEIDEN KÄYTÖN PUHEEKSIOTOSTA 
PÄIVYSTYSVASTAANOTOILLA 
Tässä katsauksessa tarkastellaan tutkimuksen aihepiiriin liittyvää kirjallisuutta osana 
tutkimuksen lähtökohtia. Tutkimuskatsauksen tarkoituksena on taustoittaa 
tutkimusilmiötä ja pohjustaa tässä tutkimuksessa tehtyjä näkökulmavalintoja. Alaluvussa 
kuvataan varhaisvaiheen päihdetyön ja päihteiden käytön puheeksioton sekä niihin 
liittyvän etiikan tutkimuksen aikaisempaa tutkimusta päivystysvastaanotoilla. 
Kirjallisuuskatsaus on tehty kuvailevan kirjallisuuskatsauksen periaatteiden mukaan 
(Kangasniemi ym. 2013).  
Tiedonhaun tavoitteena oli selvittää tutkittavasta ilmiöstä saatavilla oleva tutkimustieto 
viimeisen kymmenen vuoden ajalta. Tiedonhaku toteutettiin useaan kertaan. Ensimmäistä 
kertaa: tietoa haettu tutkimussuunnitelmavaiheessa, ja kirjallisuutta päivitettiin kesällä 
2013 informaatikon avustuksella. Kirjallisuushakuja täydennettiin useassa vaiheessa 
tutkimusprosessin aikana täydentyvillä hakusanoilla. Viimeisin kirjallisuushaku 
toteutettiin keväällä ja kesällä 2015, ja sen tuloksia kuvataan tässä alaluvussa (kuvio 1). 
Kirjallisuuskatsaukseen haettiin tietoa päihteiden käytön puheeksiotosta 
päivystysvastaanotoilla erityisesti eettisten periaatteiden näkökulmasta. Tietokantojen 
(Scopus, Cinahl, Pubmed, Medic, Cochrane) lisäksi tiedonlähteinä käytettiin manuaalista 
hakua, kuten esimerkiksi julkaisujen lähdeluetteloita. Tutkimustiedon lisäksi tämän 
tutkimuksen lähtökohdissa on käytetty myös ns. harmaata kirjallisuutta. 
 Tietokantaosumien vähäinen määrä osoittautui erittäin haasteelliseksi. Viimeisimmässä 
haussa päädyttiin lisäämään informaatikon avustuksella luotuun hakulausekkeeseen 
seuraavat hakusanat: mini-intervention*, early stage, primary preventi*, secondary preventi*, 
promote*, counsel*, consultation*, drinking, value*, attitude*, emotion* ja humanity. Myös 
sisäänottokriteerejä laajennettiin. Sisäänottokriteereissä yhteys etiikkaan määriteltiin 
väljästi eli mukaan otettiin tutkimukset, joista löytyi kytkentä etiikkaan liittyviin arjen 
ilmiöihin. Tietokannoista ja manuaalisella haulla löydetyt tutkimukset jaettiin otsikoiden, 
abstraktien ja kokotekstien tarkastelun jälkeen neljään ryhmään. Näistä tutkimuksista 
valittiin tarkasteluun ne tutkimukset, joista löytyi yhteys kaikkiin kolmeen keskeiseen 
teemaan: päihdetyöhön, päivystykseen ja etiikkaan. Tästä tarkastelusta rajattiin pois 
tutkimukset, jotka selvittivät esimerkiksi pelkästään päihteiden käyttäjien määrää tai 
puheeksioton taloudellisuutta tai tuloksellisuutta päivystysvastaanotoilla.  
Yhteenveto tutkimuksen aihepiiriä lähimpinä olevista tutkimuksista (n=72) esitetään 
tiivistettynä ja ryhmiteltynä taulukkoon 1 ja liitetaulukkoon 1 (liite 1). Tutkimukset 
ryhmiteltiin karkeasti, koska tutkimuksissa selvitettiin useita erilaisia tutkimuskysymyksiä. 
Tutkimukset jaettiin neljään ryhmään: asenteisiin ja osaamiseen liittyvät (n=30), 
menetelmiin ja uusiin sovelluksiin liittyvät (n=21), soveltuvuuteen, hyväksyttävyyteen ja 









Kuvio 1. Tutkimuksen tiedonhaun kuvaus  
 
 




Asenteisiin ja osaamiseen liittyvissä tutkimuksissa (liite 1) oli selvitetty nuorten potilaiden 
halukkuutta päihteiden käytön puheeksiottoon (Yonas ym. 2005) ja henkilöstön asenteita 
tai kokemuksia sekä niiden vaikutusta puheeksiottoon erilaisissa tilanteissa (McNabb ym. 
2006, O´Rourke ym. 2006, Ford ym. 2008, Weiland ym. 2008, Indig ym. 2009, Kelleher & 
Cotter 2009, Cunningham ym. 2010, Tsai ym. 2010, Chun ym. 2010, Field ym. 2011, Warren 
ym. 2012, Kalebka ym. 2013, Mabood ym. 2013, Sorsdahl ym. 2014). Tutkimuksissa oli 
tarkasteltu myös muutoksia asenteissa (Bendtsen ym. 2007, Zatzick & Zatzick 2013) tai 
toimintakäytännöissä (Beletsky ym. 2007, Hindmarch ym. 2012, Walters ym. 2014). 
Tutkimuksissa oli selvitetty myös asenteiden muuttamista ja osaamisen kehittämistä, kuten 
ammattilaisten perus- tai täydennyskoulutukseen liittyviä aiheita (Midmer ym. 2008, 
Bernstein ym. 2009a, Bohnert ym. 2009, Ford ym. 2009, Corrigan ym. 2010, London ym. 
2011, Katz ym. 2012, O´Brien ym. 2012, Tetrault ym. 2012). Lisäksi oli kuvattu toimintaa ja 
käyttäytymistä (Mondragón ym. 2008).  
 Puheeksioton menetelmiä ja uusia sovelluksia tarkastelevissa tutkimuksissa (liite 1) oli 
selvitetty erilaisia tutkimuskysymyksiä liittyen tietokoneistettuun alkoholin käytön 
seulontaan (Karlsson & Bendtsen 2005, Loftipour ym. 2012) tai potilaiden kouluttamiseen 
autoilun riskikäyttäytymisessä (Murphy ym. 2013), lyhyisiin arviointi- ja lähete- (Patton 
ym. 2005) tai alkoholiterveystyöntekijän tapaamisiin (Williams ym. 2005). Oli myös tutkittu 
itseapukäsikirjan hyödyntämistä (Apodaca ym. 2007), erilaisia puheeksiottomalleja ja 
niiden mahdollisuuksia (Graham ym. 2007, Salvalaggio ym. 2013), puhelinyhteyden 
(DiGuiseppi ym. 2006), internetsivun (Rodríguez-Martos & Castellano 2009), 
automaatin/kioskin (Vaca ym. 2010) ja tekstiviestien käyttöä (Kool ym. 2014) päihteiden 
käytön seulonnassa ja lyhytinterventiossa. Lisäksi tutkimuksissa oli tarkasteltu 
ammattilaisten ja potilaiden toimintaa ja sen vaikutusta lyhytintervention aikana (Baird ym. 
2007, Daeppen ym. 2007, Gaume ym. 2008a, Gaume ym. 2008b, Leontieva ym. 2009, 
Daeppen ym. 2010, Pantalon ym. 2012, Apodaca ym. 2013) sekä etnisten eroavaisuuksien 
merkitystä (Field & Caetano 2010).  
 Soveltuvuuteen, hyväksyttävyyteen ja implementointiin liittyvissä tutkimuksissa (liite 1) 
selvitettiin, arvioitiin ja kehitettiin erilaisten puheeksiottomallien käyttökelpoisuutta tai 
hyväksyttävyyttä (D´Onofrio ym. 2005, Schermer 2005, Nordqvist ym. 2006, Dent ym. 2008, 
Patton ym. 2009, McCabe ym. 2011, Linakis ym. 2013). Tutkittiin myös päihteiden käytön 
seulonnan ja lyhytinterventio-ohjelmien sopeuttamista tai yhtenäistämistä osaksi työtä (Sise 
ym. 2005, Rodríguez-Martos ym. 2007, Désy & Perhats 2008, Bernstein ym. 2009b, Mello 
ym. 2009, Forsythe & Lee 2012, Zatzick ym. 2012, ), opetussuunnitelman implementointia 
(The Academic ED SBIRT Research Collaborative 2007) ja organisatorista valmiutta 
muutokseen (Bohman ym. 2008). Muissa tutkimuksen aihepiiriin liittyvissä tutkimuksissa 
(liite 1) oli tarkasteltu vakuutuslakijärjestelmän vaikutusta seulontaan (Gentilello ym. 2005), 
alkoholin käytön vähentämisstrategian ja seulonta- sekä lyhytinterventiosuositusten 
käyttöä (Patton ym. 2007), puheeksioton oikeutusta nuorten traumapotilaiden kohdalla 
(Ehrlich ym. 2010) ja sairaanhoitajiin kohdistuvia väkivallantekoja (Gillespie ym. 2013) sekä 
C-hepatiittipotilaiden leimaantumista edistäviä rakenteellisia tekijöitä (Paterson ym. 2013).  
 Kirjallisuuskatsauksen avulla saavutettua tietoa arvioitaessa voidaan havaita, että 
vastaavaa tutkimusta ei ole aikaisemmin tehty. Päihteiden käytön puheeksiotto ja päihteitä 
käyttäneet potilaat päivystysympäristöissä ovat maailmanlaajuisesti tutkimuksellisen 
kiinnostuksen kohteena (liite 1). Voidaan myös havaita, että etiikka ilmenee arjen etiikan 
ilmiöiden kautta. Päivystysten päihdetyöhön liittyvää tutkimusta, jossa olisi käytetty 
etiikan käsitteistöä, kuten esimerkiksi ihmisarvo tai itsemääräämisoikeus, ei löydetty. 
Muutamissa tutkimuksissa käytettiin kuitenkin esimerkiksi käsitteitä oikeutus (Ehrlich ym. 
2010) tai leimaantuminen (Paterson ym. 2013). Kirjallisuuskatsauksen perusteella voidaan 
havaita päihteiden käytön puheeksioton olevan ajankohtainen ja tärkeä teema 
päivystysvastaanotoilla. Tutkimuksista nousevat esiin päihteiden käytön puheeksioton 
sekä päihteitä käyttäneiden potilaiden kohtaamisen ja hoidon haasteellisuus 




avulla havaittuihin ongelmiin. On haettu tietoa myös päivystysvastaanottojen 
varhaisvaiheen päihdetyön asenteista ja osaamisesta, päihteiden käytön puheeksioton 
uusista menetelmistä ja sovelluksista, menetelmien soveltuvuudesta, hyväksyttävyydestä ja 
implementoinnista sekä muista aihepiiriin liittyvistä kysymyksistä päihdetyön 
kehittämiseksi (taulukko 1).  
 
Taulukko 1. Ulkomaiset päihde- ja päivystystyötä sekä etiikkaa käsittelevät tutkimukset 
aihepiireittäin (N=72) 






































tai käytännöissä (n=5) 




























Kotimaisissa hoitotieteen tutkimuksissa päihdetyötä, etiikkaa ja päivystystyötä ei ole 
aikaisemmin yhdistetty samaan tutkimukseen. Päihdehoitotyö potilaiden tai työntekijöiden 
näkökulmasta on ollut hoitotieteellisen tutkimuksen yhtenä kiinnostuksenkohteena, mutta 
väitöskirjatasoisia tutkimuksia on tehty vasta vähän (Havio ym. 2014). Laitila (2010) selvitti 
tutkimuksessaan asiakkaan osallisuutta ja asiakaslähtöisyyttä. Sutinen (2010) loi 
hoitomallin äitiys- ja lastenneuvolaan ja Pirskanen (2007) Nuorten päihdemittarin ja 
varhaisen puuttumisen toimintamallin. Kemppainen (2007) selvitti yhdeksäsluokkalaisten 
terveyskäyttäytymistä, ja Tossavainen (1993) kehitti nuorten terveyskäyttäytymistä tukevaa 
terveyskasvatusta. Viimeisten viiden vuoden aikana on valmistunut runsaasti pro gradu -
opinnäytetöitä päihdehoitotyön eri alueilta. Muilla tieteenaloilla kotimaista päihdetyön 
tutkimusta on tehty runsaasti.  
 Hoitotieteessä etiikkaan liittyvää tutkimusta on tehty viimeisen kymmenen vuoden 
aikana hoitoon ja kohteluun liittyvästä tyytymättömyydestä (Mäkelä 2015), luottamuksesta 
moraalisena ulottuvuutena (Vaittinen 2011), etiikan opetuksesta (Numminen 2010) ja 
eettisistä ongelmista (Brunou 2009). Tutkimuksen kohteena ovat olleet myös 
henkilökohtainen vapaus (Kuosmanen 2009), arvot ja arvostukset (Syrjäpalo (2006) sekä 
pakkotoimet (Soininen 2014) ja fyysisten rajoitteiden käyttö (Saarnio 2009b). Käsitteistä on 
tutkittu vastuullisuutta (Wallinvirta 2011) ja tasa-arvoa (Kangasniemi 2007). Tutkimuksen 
kohteena ovat olleet hoitamisen olemus (Haho 2006) ja kärsimystä koskeva ajattelu 
(Toivanen 2009).  Lisäksi Naukkarinen (2008) ja Löfman (2006) ovat tutkineet potilaiden 




tutkimus on vielä vähäistä (Leino-Kilpi 2014c) eikä se ole kohdistunut päihdetyöhön ja 
päivystysvastaanottojen työhön, vaikka etiikan ilmiöt sivuavatkin tätä tutkimusaihetta.   
 Suomessa päivystysvastaanottojen työtä terveystieteiden alalla on tutkittu esimerkiksi 
tiedonsaannin (Virtanen 2014) ja osaamisen (Lankinen 2013) sekä tulevaisuuden 
toiminnallisten ja koulutuksellisten vaatimusten (Paakkonen 2008) näkökulmista. Mikkola 
(2013) kehitti mallin pelosta selviytymisestä sekä Leppäkoski (2007) mallin 
parisuhdeväkivaltaa kokeneen tunnistamiseen ja siihen puuttumiseksi.  
 Viime vuosina päihdetyötä liittyen päihteiden käytön puheeksiottoon tai 
päivystystyöhön on kansallisesti tutkittu muilla tieteenaloilla. Esimerkiksi Boyd (2011) tutki 
opioidien yliannostuksia ja hoitoa sekä Kääriäinen (2010) selvitti tietoja, taitoja ja asenteita 
alkoholiin liittyvissä potilaskontakteissa ja mini-intervention saattamista käytännön 
työvälineeksi. 
 Aikaisempi tutkimustieto luo kuvan varhaisvaiheen päihdetyöstä ja päihteiden käytön 
puheeksiotosta päivystysympäristöissä moniulotteisena ilmiönä, johon työntekijöillä, 
potilailla ja asiantuntijoilla on oma näkökulmansa. Kirjallisuuskatsauksen tuottama tieto 
tutkimuksen aihepiiriin liittyvistä ilmiöistä osoittaa tarvittavan tutkimustiedon tarpeen: 
aihe on perusteltu ja tärkeä eettisen varhaisvaiheen päihdetyön kehittämiseksi 
päivystysvastaanotoilla.  
2.2 PÄIVYSTYSVASTAANOTON PÄIHDETYÖN EETTISET PERIAATTEET 
2.2.1 Etiikan keskeiset käsitteet 
Yhteiskunnassa, myös sosiaali- ja terveydenhuollon alueella, käydään jatkuvasti 
moraalikeskustelua, jossa kiinnostus kohdistuu siihen, mikä on oikein tai väärin, hyvää tai 
pahaa, oikeudenmukaista tai epäoikeudenmukaista. Keskustelussa nousevat usein esiin 
erilaiset näkemykset.  (Louhiala & Launis 2009.) Myös tarve eettiseen keskusteluun on 
kasvanut sekä yhteiskunnassa että sosiaali- ja terveydenhuollossa. Eettinen keskustelu on 
luonteeltaan etsivää, ei moralisoivaa eli tuomitsevaa. Näillä käsitteillä on merkittävä ero, 
vaikka molemmat tähtäävätkin perimmiltään hyvään. (Lehto 2008.) Tässä tutkimuksessa 
käytetään käsitettä etiikka, moraalin sijaan. Etiikalla tarkoitetaan oppia hyvästä ja pahasta, 
joka omana tieteenalanaan tutkii oikeaa ja väärää. Käsitteenä etiikka periytyy kreikan 
sanoista (ethos, ethicos), joilla tarkoitetaan omaksuttua tapaa, tottumusta ja käytäntöä tai 
siveellistä luonteen ja mielen laatua. (esim. Juujärvi ym. 2011.)  
 Etiikalla tarkoitetaan oppia hyvästä suhteessa johonkin inhimillisesti tärkeän arvoon 
(Ryynänen ja Myllykangas 2000). Eettisiä kysymyksiä on mahdollista tarkastella eri 
näkökulmista, kuten esimerkiksi metaetiikka, deskriptiivinen eli kuvaileva etiikka tai 
normatiivinen etiikka (Juujärvi ym. 2011). Tarkastelutapa voi olla myös käytännönläheinen. 
Etiikka etsii vastauksia siihen, mikä on oikein (ETENE 2011). Etiikka tarkoittaa pohdittua 
näkemystä oikeasta ja väärästä sekä tietoisia ja sitouduttuja moraalikäsityksiä. (Juujärvi ym. 
2011.) Etiikka tarkastelee hyviä ja oikeita tapoja elää ja toimia muiden ihmisten kanssa. 
Etiikka muodostuu arvoista, ihanteista ja periaatteista. Etiikan tavoitteena on auttaa 
valinnoissa ohjaamalla ja arvioimalla toimintaa sekä tutkimalla sen perusteita. Etiikka antaa 
työvälineitä ajatteluun ja pohdintaan, vaikka se ei tarjoakaan ratkaisuja. (ETENE 2001.) 
Sarvimäki ja Stenbock-Hult (2009) luonnehtivat etiikkaa jatkuvaksi dialogiksi, jossa 
perinteisiä ajatuksia tulkitaan uudelleen ja täydennetään uusilla ideoilla maailman 
muuttuessa. 
 Etiikkaa voidaan tarkastella myös oppina, tiedon ja tieteenalana sekä tutkimuksena (liite 
2). Tähän kenttään sijoittuu myös päihdetyö sisältyen hoitamisen ja hoitotyön etiikkaan. 
Tämä tutkimus sijoittuu hoidon ja terveyden edistämisen etiikan välimaastoon ja, ne ovat 
osa sosiaali- ja terveydenhuollon etiikkaa. Päihdetyö liittyy olennaisesti mielenterveystyön 
etiikkaan, koska päihteiden käytöllä on merkittävä vaikutus mielenterveyteen (ETENE 




hoidossa hyvään ja pahaan sekä oikeaan ja väärään liittyviä ongelmia (Leino-Kilpi & 
Välimäki 2014, Leino-Kilpi 2014b). Tämä tutkimus sijoittuu kuvailevan eli deskriptiivisen 
etiikan alueelle, jossa ollaan kiinnostuneita erityisesti olemassa olevan kuvaamisesta, 
selittämisestä ja ymmärtämisestä (empiirinen etiikka) (Oksanen ym. 2010). Kuvaileva 
etiikka välttää suositusten antamista eikä sen alueella oteta kantaa siihen, miten pitäisi 
toimia, vaan kuvataan, miten käytännön todellisuudessa ajatellaan ja toimitaan (Oksanen 
ym. 2010, Juujärvi ym. 2011, Tschudin 2006). Tässä tutkimuksessa kuvataan eettisten 
periaatteiden toteutumista sekä tutkitaan ajatuksissa ja toiminnassa ilmeneviä käsityksiä ja 
toimintaa. Hoitotyön etiikka on yksi kuvailevan etiikan osa-alue, jolla empiirisesti tutkitaan 
omaksuttuja normeja ja arvoja, päätöksentekotapoja ja kokemuksia esimerkiksi 
itsemääräämisoikeudesta. Tällä etiikan alueella kiinnostuksenkohteena ovat esimerkiksi 
työntekijöiden omaksumat arvot. (Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009.) 
Kuvaileva ja normatiivinen etiikka täydentävät toistensa näkemyksiä ammattieettisistä 
ongelmista. Kuvaileva etiikka tarkastelee sitä, miten todellisuudessa toimitaan. 
Normatiivisen etiikan näkökulma on puolestaan siinä, miten ammattilaisten pitäisi toimia. 
Nämä kaksi näkökulmaa sekoitetaan toisiinsa: ajatellaan, että ammattilaiset toimivat 
ammattieettisten sääntöjen ohjaamana. Kuitenkaan tarkastelemalla kirjattuja 
ammattieettisiä periaatteita ei voida tehdä suoraan päätelmiä eettisestä toiminnasta. 
Ammattieettisessä keskustelussa erotetaan toisistaan tosiasiat ja toiveet siitä, miten asioiden 
tulisi olla. (Juujärvi ym. 2011.) Tämä tutkimus voidaan sijoittaa etiikan kentässä myös 
soveltavan eli praktisen etiikan alueelle, jonka yksi osa-alueista on hoitamisen etiikka. 
Soveltava etiikka pyrkii luomaan tarkastelevan toiminnan alueelle konkreettisia 
normatiivisia ohjeita. (Repo 2014.) Häyryn (2002) mukaan tällä etiikan alueella ei etsitä 
vastauksia moraaliteorioista, vaan tarkastellaan vaihtoehtojen johdonmukaisuutta ja 
sopivuutta yhteisöön ja sen arvoihin, joita syntyneet ongelmat koskettavat. 
 Normatiiviseen etiikkaan kuuluvat arvostelmat siitä, mikä on oikein ja hyvää. Se 
muotoilee ja perustelee periaatteita, arvoja, hyveitä ja ihanteita sekä niiden soveltamista 
käytännön toimintaan (esim. Baggini & Fosl 2012). Tätä kautta normatiivinen etiikka 
muuntuu soveltavaksi etiikaksi, joka koskettaa sosiaali- ja terveydenhuollon työntekijöitä 
eniten. Kun normatiivista etiikkaa sovelletaan hoitotyöhön, syntyy hoitotyön etiikaksi 
kutsuttu soveltavan etiikan alue. (Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009.) Ryynäsen ja 
Myllykankaan (2000) mukaan terveydenhuollon etiikan voidaan yleisemminkin määritellä 
olevan normatiivista. Terveyden edistämisessä normatiivinen elämäntapoihin ja 
yksilöllisiin ratkaisuihin puuttuminen on kuitenkin ongelmallista (Pietilä ym. 2010a). 
Tutkimustiedon avulla on mahdollista tuottaa tietoa siitä, miten todellisuudessa toimitaan 
sekä tarkastella ammattietiikan rajoja ja mahdollisuuksia (Juujärvi ym. 2011). 
 Moraaliteoriat perustelevat keskenään eri tavoin sen, miten tekojen moraalinen arvo 
ratkaistaan. (McNaughton 1988, Juujärvi ym. 2011). Moraaliteoriat jaetaan 
seurausetiikkaan, velvollisuusetiikkaan ja hyve-etiikkaan, jotka määrittelevät tekojen 
oikeutta tai vääryyttä. Samalla ne ovat teorioita hyvän perusteista ja vastakohdista 
ihmisissä ja teoissa (taulukko 2). Koska teorioiden painopisteet vaihtelevat, niitä voidaan 
käyttää analyyttisinä työvälineinä selvitettäessä, mikä on oikein ja hyvää hoidossa. (Repo 
2014, Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009.) Kuitenkin Häyry (2002) on todennut, että 
ratkaistaessa luonteeltaan enemmän käytännöllisiä kuin teoreettisia ongelmia on vastauksia 
haettava ympäröivän yhteisön tavoista tai ratkaisun hyväksyttävyydestä.  
 Seurausetiikassa päämäärät käsitetään hyvän elämän ainesosina: esimerkiksi terveys ja 
toimintakyky nähdään hoidon päämäärinä, koska ne ovat voimavaroja hyvään elämään. 
Seurausetiikka tarkastelee tekoja myös siitä näkökulmasta, kenelle hyviä seurauksia koituu. 
Esimerkiksi utilitarismin periaate on terveyden edistämisen kansallisten ohjelmien ja 
väestötason tavoitteiden taustalla. (Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009.) Velvollisuusetiikassa 
pohditaan, mitkä ovat toimijan velvollisuudet ja millaisia oikeuksia on olemassa (Louhiala 
& Launis 2009, Repo 2014). Velvollisuuksilla tarkoitetaan periaatteita, normeja ja sääntöjä. 




2011.) Velvollisuusetiikka korostuu terveydenhuollon etiikassa, jossa tärkeitä periaatteita 
ovat elämän kunnioitus, potilaiden hoitaminen kaikissa olosuhteissa, potilaiden oikeuksien 
kunnioittaminen ja oikeudenmukaisuus. Nämä samat periaatteet ovat keskeisiä myös 
terveydenhuollon lainsäädäntöä uudistettaessa. (Keistinen 2007.) Hyve-etiikan mukaan teot 
konkretisoituvat toiminnassa. Kun hyve-etiikkaa sovelletaan hoitotyöhön, huomio 
kohdistuu työntekijään ihmisenä ja luonteenpiirteisiin. Hyvä hoito edellyttää moraalisesti 
hyviä työntekijöitä, jotka ovat tunnistettavissa oikeista hyveistä ja lujasta luonteesta. 
(Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009.)  
 









Lähtökohtina ja tavoitteina toivotut seuraukset. 
Utilitarismi. Tekojen arvon arviointi seurausten 
perusteella: kriteerinä hyvyys tai huonous. Hyvien 
tekojen tavoittelu. 
Louhiala & Launis 2009, 
Sarvimäki & Stenbock-Hult 




Toiminta laeiksi toivottavien periaatteiden mukaan. Teon 
yleistettävyys. Toinen ihminen ei hyödyn väline: 
ihminen päämäärä sinänsä. Tekojen arviointi, ei 
seurausten. Oikein tekeminen motivoivana tekijänä ja 
velvollisuutena. 
McNaughton 1988, Keistinen 
2007, Louhiala & Launis 2009, 
Sarvimäki & Stenbock-Hult 
2009, Oksanen ym. 2010, 
Juujärvi ym. 2011, Repo 2014 
Hyve-etiikka Hyve arvostettava luonteenpiirre: kasvatus, harjoittelu 
ja hyvät tavat. Hyveellisten tekojen konkretisoituminen 
toiminnassa. Käytännöllisen järjen korostaminen. 
Hyveet motivoivina tekijöinä. 
Louhiala & Launis 2009, 
Sarvimäki & Stenbock-Hult 
2009, Oksanen ym. 2010, 
Juujärvi ym. 2011, Repo 2014 
 
Etiikan perustana ovat eettiset arvot, jotka ovat abstrakteja käsityksiä siitä, mikä on hyvää 
ja mihin tulee pyrkiä, minkä toteuttaminen on oikein tai mitä on vältettävä. Arvot eivät ole 
empiirisiä tosiasioita. Käsite arvo on peräisin latinan sanoista valeo ja valare, jotka 
tarkoittavat sitä, että jollakin on arvoa, merkitystä ja mieli. (Sarvimäki & Stenbock-Hult 
2009.) Edellä kuvatuissa, normatiivisissa eettisissä teorioissa arvot käsitetään haluamisen 
arvoisiksi asioiksi. Arvot voidaan nähdä myös haluttuina asioina, jolloin ne kuvaavat 
ihmisen todellisuudessa tärkeinä pitäminä asioita. (Juujärvi ym. 2011.) Arvot voivat 
ilmentyä uskomuksina, jotka ovat arvoista pysyvimpiä ja enemmän toiveen kaltaisia. Arvot 
voivat näyttäytyä myös asenteina. Arvot voidaan luokitella myös varsinaisiin arvoihin, 
jotka ovat vähiten pysyviä, dynaamisempia, ja jotka liittyvät motivaatioon. (Tschudin 2006.) 
Eettiset arvot eivät kuvaa sitä, millainen maailma on, vaan millainen sen tulisi olla. 
Tosiasioiden ja arvojen erottaminen toisistaan on käytännössä vaikeaa. Esimerkiksi sosiaali- 
ja terveydenhuollossa voi olla vaikeaa löytää puhtaita tosiasioita, koska kaikki toiminta 
perustuu arvopohjalle. Eettiset arvot tuovat oikeutuksen ja merkityksen hoitamiselle, 
vaikka käytännössä vaikutusta on myös taloudellisilla, tieteellisillä ja esteettisillä arvoilla. 
(Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009.) Hoitaminen ei ole arvovapaata toimintaa. 
Taloudellisuus, tehokkuus ja vaikuttavuus ovat hyödyllisiä arvoja terveydenhuollossa, 
mutta vain niin kauan kuin ne on temperoitu etiikalla. (Tschudin 2006.) Arvot eivät ole 
näkyviä, vaan ne sisältyvät ammattilaisten ajatusmaailmaan tai niitä voidaan arvioida 
toiminnan perusteella. Ihmiset ilmentävät arvoja eri tavoin toiminnassaan. (Leino-Kilpi 
2014a.) Syrjäpalon (2006) arvoja ja arvostuksia tutkivassa väitöskirjassa havaittiin 
ristiriitaisuutta hoitamisen ihanteiden ja käytännön todellisuuden välillä. Ristiriidat 
liittyivät vallankäyttöön, työmotivaatioon, hoitoon ja kohteluun sekä työ- ja 
hoitoympäristöön.  
 Arvojen lähikäsite on normi, jolla tarkoitetaan yhteisesti sovittua sääntöä, jonka 




voivat olla myös kirjoittamattomia ja ajatuksissa ilmeneviä. Arvot ovat yhteydessä 
asenteisiin. (Juujärvi ym. 2011.) Normeja voidaan luonnehtia standardeiksi, jotka asettavat 
ehtoja hyväksyttävälle käyttäytymiselle. Tällaisia ehtoja ovat säädetyt lait eli oikeudelliset 
normit. Lisäksi on olemassa sosiaalisia normeja, joiden alkuperä on yhteisöissä. 
Normatiivisen alue on laajempi kuin moraalin alue. Ihmisten edellytetään toimivan 
normien mukaan. Moraalinormit asettuvat muiden normien, kuten lainsäädännön 
yläpuolelle. (Repo 2014.) 
 Eettinen tarkastelu edellyttää tutustumista etiikan maailmaan ja teoreettiseen tietoon 
etiikan keskeisistä periaatteista. Kuitenkin etiikka muuttuu vasta silloin eläväksi, kun 
eettiset periaatteet ja teoriat näkyvät suhtautumis- ja toimintatavoissa sekä arvoissa ja 
näkemyksissä. Vaikka etiikka on yleispätevää, sitä voidaan tarkastella eri ammattiryhmien 
tai työn arjen näkökulmasta ja sen luonteeseen kuuluu keskeneräisyys ja pyrkimys 
parempaan jatkuvan vuoropuhelun avulla. (Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009.) Eettisyyden 
edellytyksenä on sen yhdistyminen kokemusperäiseen tietoon ja käytäntöön, ei vain 
filosofisiin pohdintoihin. Yhteiskunnallisen tilanteen ja vallalla olevien aatteiden lisäksi 
tutkimustieto muovaa kuvaa todellisista olosuhteista sekä syistä ja seurauksista ja siten 
muuttaa osaltaan eettisiä näkemyksiä. (ETENE 2011.) Eettisen dialogin avulla tulkitaan 
uudelleen ja kehitetään edelleen perinteisiä arvoja. Käsitykset oikeasta ja väärästä, arvoista, 
periaatteista ja teorioista ovat aika- ja kulttuurisidonnaisia, yhteiskunnallisia konstruktioita. 
(McNaughton 1988, Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009.) Etiikka kehittyy, kun keskusteluun 
tuodaan uusia näkökantoja, vaikka kaikkea ei saada näkyväksi eikä vastauksia kaikkeen 
pystytä löytämään (Ryynänen & Myllykangas 2000). Eettisen keskustelun mahdollisuutena 
on tuottaa oivalluksia tai tarkastella arjen toimintojen yhteyttä eettiseen perustaansa sekä 
kehittää eettistä osaamista. Eettinen pohdinta on tarpeen tarkasteltaessa ihmistä sosiaali- ja 
terveydenhuollon kokonaisuudessa. (ETENE 2011) 
Empiirinen tutkimus kuvaa ja selittää, miten ja miksi asiat ovat, mutta sen avulla ei 
tuoteta totuutta siitä, miten asioiden pitäisi eettisesti olla. Tutkitun tiedon ja tahtomisen 
suhde ei ole yksinkertainen. Päätöksentekoon tietoisena tekona sisältyy aina haluaminen, 
joka ei perustu vain tietoon, vaan myös eettiseen pohdintaan. Eettinen keskustelu ei 
perustu vain tosiasioihin, koska eettiset arvioinnit sisältävät myös arvostuksia. Tämä 
edellyttää keskustelua arvojen ja päämäärien perimmäisistä kysymyksistä. Myös 
voimakkaat tunteet, ongelmakeskeisyys, epävarmuus ja pelko valintojen eettisestä 
oikeudesta, lainmukaisuudesta ja parhaudesta potilaalle vaikuttavat arjen eettiseen 
päätöksentekoon. Pyrkimys eettisyyteen ja johdonmukaisuuteen valinnoissa ovat 
luottamuksen ja oikeudenmukaisuuden perustana. Eettinen arviointi kuuluu 
ammattilaisten ohella myös potilaille ja heidän näkemyksiään tulee arvostaa. Hyvä hoito ja 
kohtaaminen perustuvat vastavuoroisuuteen ja osapuolten näkemysten kunnioittamiseen. 
(ETENE 2011.) 
 
Lainsäädännön ja etiikan suhde 
“Ethics is knowing the difference between what you have a right to do and what is right to do.” 
(Stewart 2010) 
 
Eettiset käsitykset oikeasta ja väärästä ovat myös lainsäädännön taustalla, vaikka ne 
siirtyvätkin lainsäädäntöön viiveellä (Louhiala & Launis 2009). Myös muita moraalilähteitä, 
kuten Suomen perustuslaki (1999) ja YK:n ihmisoikeusjulistukseen (1948) perustuvat 
perusoikeudet, voidaan pitää yhtenä lähtökohtana eettisille valinnoille. Lainsäädäntö luo 
eettiselle tarkastelulle vähimmäistason. Eettiset periaatteet ovat lainsäädäntöä pysyvämpiä 
toiminnan suuntaajia. (ETENE 2011.) Oikeusjärjestelmä perustuu yhdenvertaiseen 
kohteluun ja ihmisarvon loukkaamattomuuteen. Perustuslaki (1999) velvoittaa 
yhdenvertaiseen kohteluun sekä fyysiseen ja tahdon vapauteen. Terveydenhuollon 
lainsäädäntö ei oikeuta poikkeamaan näistä periaatteista. Keskeinen elementti on 




takaamaan jokaiselle tarpeelliset terveydenhuollon palvelut ja edistämään terveyttä. 
Oikeudenmukaisuus ja ihmisarvo terveydenhuollossa ovat eettisiä kysymyksiä, mutta 
myös samalla oikeudellisia kysymyksiä. (Paunio 2008.) Lainsäädäntöä voidaan pitää tapana 
institutionalisoida moraali. Kun moraaliperiaatteet on muotoiltu laeissa ja asetuksissa, 
yhteiskunnalla on mahdollisuus lainsäädännöllä säädellä ihmisten käyttäytymistä laillisten 
seuraamusten kautta. Etiikassa puolestaan on kysymys siitä, vastaako toiminta moraalisia 
arvoja ja periaatteita. Jos näin ei ole, yhteiskunta voi myös näissä tilanteissa soveltaa 
sanktioita, esimerkiksi paheksuntaa. Oikeudellisissa kysymyksissä on kyse siitä, mikä on 
laillista tai laitonta, eli noudattaako toiminta lakeja vai ei. Eettiset kysymykset puolestaan 
tarkastelevat sitä, mikä on hyvää, pahaa, oikein tai väärin. Lait ja eettiset periaatteet ovat 
usein sopusoinnussa keskenään. (Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009.) Lindqvistin (2000) 
mukaan lainsäädäntö määrittelee eettisyyden minimin ja yksilön etiikka sen maksimin. 
Esimerkiksi toimittaessa ammattietiikan vastaisesti siitä ei seuraa oikeudellisia sanktioita. 
(Louhiala & Launis 2009.)  
 Sosiaali- ja terveydenhuollossa tehtävän työn perustana on lainsäädäntö, mutta 
lainmukaisuus ei aina takaa oikeudenmukaisuutta. Laillisuus ei myöskään tarkoita samaa 
kuin eettisyys. (Lappalainen-Lehto ym. 2007.) Potilaan ja ammattilaisen välistä suhdetta 
säädellään laeilla ja normeilla, jotka suojaavat potilasta ammattilaisen mahdollisesti 
mielivaltaiselta kohtelulta ja mahdollistavat tasapuolisen kohtelun. Työntekijän 
velvollisuutena on tuntea potilaan oikeuksia koskeva lainsäädäntö ja noudattaa säädettyjä 
lakeja ja normeja. (Juujärvi ym. 2011.) Jokaisen ammattilaisen oikeutena ja velvollisuutena 
ovat ammattitaidon ylläpito ja kehittäminen. Kunkin erikoisalan osaamisen lisäksi 
työntekijöiden tulee hallita toimintaa raamittava lainsäädäntö ja suositukset. (ETENE 2001.) 
Juujärvi työtovereineen (2011) tuo esiin, että lain ja etiikan suhde herättää usein 
keskustelua. Ristiriita syntyy, jos oma eettinen pohdinta on eriävä lain kanssa.  
 Lainsäädäntö, etiikka ja arvot ohjaavat myös ammattien välistä yhteistyötä. 
Lainsäädännöllä määritellään ammattilaisten tehtävät ja velvollisuudet yhteisten 
tavoitteiden saavuttamiseksi. (Kangasniemi ym. 2015.) Ammattilaisten työhön kuuluu 
käsitys työnsä arvoperustasta edellytyksenä sivistyneelle ja inhimilliselle 
työskentelytavalle. Erilaisten toimijoiden, kuten työntekijöiden, potilaiden ja 
asiantuntijoiden, arvot voivat olla erilaisia suhteessa toisiinsa. Tämän vuoksi 
arvokeskustelu kuuluu osaksi eettistä toimintaa. (Leino-Kilpi 2014a.) Tarvitaan myös 
eettistä osaamista sekä vuorovaikutus- ja työyhteisötaitoja (ETENE 2001, ETENE 2011). 
Eettisellä osaamisella tarkoitetaan tietoisuutta päivittäisessä työssä tehtävistä valinnoista ja 
sitoutumista niiden tarkastelemiseen (Havio ym. 2014). Sarvimäki ja Stenbock-Hult (2009) 
kuvaavat, että eettiseen tietoisuuteen ja herkkyyteen sisältyvät kuunteleminen, empatia ja 
omatunto. Kaikki työntekijät ovat erilaisia ja erilaiset persoonallisuudet näkyvät työssä. 
Myös eettiset arvot ovat osa työntekijän persoonaa. Sosiaali- ja terveydenhuollossa 
tilannekohtainen harkinta on merkityksellistä, koska tehtävä työ on vuorovaikutuksellista, 
ihmislähtöistä ja henkilökohtaista. Jokaisella potilaalla ja työntekijällä on oma yksilöllinen 
taustansa ja tarinansa (ETENE 2004).  
2.2.2 Eettiset periaatteet päihdetyössä 
Tässä tutkimuksessa tarkastellaan päihdetyön etiikkaa osana sosiaali- ja terveydenhuollon 
etiikkaa. Päihdetyön etiikka sijoittuu sekä hoidon että terveyden edistämisen etiikan 
alueelle. Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteisenä tavoitteena on edistää terveyttä, ehkäistä ja 
hoitaa sairautta sekä lievittää kärsimystä. Palvelujärjestelmän tehtävänä on terveyden- ja 
sairaanhoito, joka sisältää sairauksien ehkäisyn, diagnostiikan, hoidon ja kuntoutuksen. 
Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten yhteisenä tavoitteena on tarjota hyvä hoito, 
hoiva ja palvelu oikeudenmukaisesti. Valtakunnallinen sosiaali- ja terveysalan eettinen 
neuvottelukunta ETENE (2011) on laatinut yhteiset eettiset suositukset sosiaali- ja 
terveysalalle. Suositusten pääkohtien mukaan 1) sosiaali- ja terveysalan toimijat 




sosiaali- ja terveydenhuollossa korostuu vuorovaikutus, 4) ammattilaiset vastaavat laadusta 
ja 5) hyvän hoidon ja palvelun edellytyksinä ovat vastuullisuus päätöksenteossa ja eettinen 
toimintakulttuuri. Suositusten tarkoituksena on ohjata toiminnan eettisen tason arviointia.  
 Liitetaulukkoon 2 (liite 3) on koottu esimerkkejä eettisen perustan, arvojen ja 
periaatteiden kuvauksista sosiaali- ja terveydenhuollon etiikan sovellusalueilla kotimaisen 
kirjallisuuden perusteella. Asiantuntijat käyttävät määrittelyissä erilaisia käsitteitä, jotka 
voidaan yhdistää kolmeksi kokonaisuudeksi: hyvä tavoitteissa ja teoissa, ihmisen 
kohtaaminen ja kunnioitus sekä itsemäärääminen, oikeus, velvollisuus ja vastuu. Etiikka on 
parantamisen ja hoitamisen sekä niitä tukevien tieteenalojen perusta, jossa korostuu 
keskeisenä potilaan kohtaaminen, joka määrittelee terveydenhuollon erityislaadun. Launis 
ja Louhiala (2009) toteavatkin: ”Ihminen tarvitsee ihmistä”. Eettinen ulottuvuus sisältyy 
sosiaali- ja terveydenhuoltoon moraalisena toimintana, koska pyritään edistämään potilaan 
hyvää (Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009, Leino-Kilpi 2014b). Leino-Kilven (2014c) mukaan 
keskeisiä lähtökohtia ovat inhimillisyys ja toisen ihmisen kunnioitus. Sarvimäki ja 
Stenbock-Hult (2009) kuvaavat, että hoitotyön ytimessä ovat ihminen ja ihmisten väliset 
suhteet. Eettinen merkitys ilmenee tavoitteessa tehdä hyvää, olla vahingoittamatta, 
kunnioittaa potilaan ihmisarvoa ja taata oikeus hyvään hoitoon. Hyvän tekeminen on 
vaatimuksista vahvin, kun taas vahingon välttäminen on eettinen minimi. Konkreettisissa 
tilanteissa arvioidaan seurauksia erilaisilla aikaväleillä. Eettisesti hyvään hoitoon liittyvät 
asenteet, pohdinta, arviointi ja toiminta. Myös työntekijän persoona on yksi hyvän hoidon 
edellytyksistä.   
 Tässä tutkimuksessa päihdetyö määritellään terveyttä edistäväksi toiminnaksi, jonka 
perustana on etiikka. Terveyden edistäminen on yksi terveydenhuollon päätehtävistä 
(ETENE 2008, Pietilä ym. 2010a). Mikäli pyrkimys potilaan terveyden edistämiseen 
puuttuu, ei myöskään hoitotyötä ole olemassa (Leino-Kilpi 2014c). Ammattilaisen työhön 
kuuluu ymmärtää ja arvostaa potilaiden tapoja määritellä terveyttä ja osata eri tavoin tukea 
erilaisia ihmisiä. Hoitotyön perustehtävä on tukea potilaita heidän näkemystensä mukaan 
hyvän terveyden saavuttamisessa ja ylläpitämisessä. Hyvän terveyden määrittelee potilas 
itse arvojensa, tiedon ja kokemustensa perusteella. (Leino-Kilpi 2014b.) Terveysvalintoihin, 
kuten päihteiden käyttöön, vaikuttamisen edellytyksinä ovat eettinen arviointi ja pohdinta, 
joihin sisältyvät itsemääräämisen kunnioittaminen, vastuun ottaminen valinnoista sekä 
osapuolten vastuut ja velvollisuudet (Pirskanen & Pietilä 2008).  
  Hoitamisen ammatillisen toiminnan peruselementteinä ovat ihmis- ja tehtävävastuu. 
Potilas on ajatteleva, arvojensa mukaan valintoja tekevä yksilö, jolla on näkemys 
terveydestään. Vastuu ihmisestä edellyttää tietoa arvoista, hoidosta ja kunnioittavista, 
potilaan tilannetta edistävistä menetelmistä. Tehtävävastuu tuo koulutuksen ja 
kokemuksen perusteella mahdollisuuden ja oikeuden auttaa potilasta. Vastuu edellyttää 
tietoa terveydestä ja tuloksellisista auttamismenetelmistä. (Leino-Kilpi 2014b.) Valintoihin 
vaikuttaminen on kuitenkin rajallista. Terveysneuvonta on vuorovaikutustilanne, jossa 
tarvetta määrittävät molemmat osapuolet. Työntekijällä on ammatillinen velvoite ottaa 
elintavat puheeksi ja kertoa riskeistä eikä sitä voi sivuuttaa esimerkiksi 
itsemääräämisoikeuteen vedoten. (Suomen Lääkäriliitto 2013.)  
Terveysneuvonnassa, kuten päihteiden käytön vähentämiseen tähtäävässä 
lyhytneuvonnassa, korostuu itsemääräämisoikeutta kunnioittava vuorovaikutus. 
Ammattilaisen velvoitteena on kannustaa terveyttä edistäviin ratkaisuihin. Neuvonta 
edellyttää osaamista, eikä siihen kuulu painostaminen työntekijän valitsemiin ratkaisuihin. 
Potilaan näkemyksille ja tunteille annetaan tilaa. Tieto riskistä kerrotaan yksilöllisesti ja 
selkeästi tukea tarjoten. Terveysneuvonta on haastavaa, jos aikaa on rajallisesti tai potilas ei 
pysty ottamaan tietoa vastaan. Ammattilaisen toimintaan kuuluvat tuomitsemattomuus, 
ymmärrys elintavoista osana elämää ja tasapaino tahdon kunnioittamisen ja terveyden 
edistämisen päämäärien välillä. Toiminnalla tuetaan edellytyksiä terveyteen, vaikka potilas 




Terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen syrjimättömin keinoin on keskeinen ohjaava 
arvo ja kannattava yhteiskunnallinen investointi. Sosiaali- ja terveydenhuollon 
kokonaisuuden laatuun ja riittävyyteen kuuluvat hyvinvointia ja terveyttä edistävät 
toimenpiteet. Ennalta ehkäisevän toiminnan vahvistaminen on kansalaisten edun ja 
oikeudenmukaisuuden kannalta kaikkein keskeisin kysymys. Potilaan etua tulee tarkastella 
koko hoitoprosessin, ei vain yksittäisen tapahtuman näkökulmasta. Kun palvelu toimii 
terveyttä ja hyvinvointia edistävästi, se vähentää tarvetta raskaammille palveluille. (ETENE 
2012.) Keskeisimmät valinnat yhteiskunnassa tehdään terveyden ja muiden päämäärien 
välillä. Ryynänen ja Myllykangas (2000) toteavat, ettei mikään kansakunta ole niin terve tai 
ponnistele terveyden puolesta niin, kuin se periaatteessa olisi mahdollista. Etiikan tilaa 
sosiaali- ja terveydenhuollossa kuvaa se, miten tärkeälle sijalle yhteiskunnassa asetetaan 
kansalaisten hyvinvointi ja terveys. Samalla etiikan tila heijastaa osaltaan ihmisyyden tilaa. 
(ETENE 2012.) Eettistä arviointia tarvitaan suunnattaessa voimavaroja väestön terveyteen ja 
hyvinvointiin. Terveydenhuolto on myös pitkäaikaissairauksien ehkäisyä ja hoitoa, ei vain 
yksilönäkökulman huomiointia tai nopeita yksittäisiä toimenpiteitä. (Keistinen 2007.) 
 Eettisten periaatteiden toteutuminen on tärkeää sosiaali- ja terveydenhuollon 
päätöksenteon kaikilla tasoilla. Huomiota on kiinnitettävä etiikan ja talouden väliseen 
suhteeseen, jolloin voimavaroja arvioidaan realistisesti suhteessa vaatimuksiin. (ETENE 
2011.) Erityisiksi haasteiksi ovat muodostuneet ylimitoitetut tavoitteet ja odotukset 
verrattaessa käytettävissä oleviin mahdollisuuksiin. Priorisointikysymykset liittyvät 
valintoihin tarpeiden ja taloudellisten mahdollisuuksien välillä. Eettisiä valintakriteerejä 
ovat vaikuttavuus, oikeudenmukaisuus, tasapuolisuus, potilaan oikeudet ja ihmisarvon 
kunnioittaminen. Mikäli arvokeskustelua ei käydä ja sovita säännöistä, päätösten 
perusteena voivat olla sattuma tai yksilön asema tai kyky ajaa omaa asiaansa. Hyvän 
hoidon toteutuminen edellyttää vastuullisuutta sekä toimintaedellytysten, voimavarojen, 
saatavuuden ja laadun varmistamista.  (ETENE 2001, ETENE 2012.) Esimerkiksi Hallamaa 
(2008) pohtii tehokkaan hoidon edellytyksinä ihannepotilaita, jotka suhtautuvat 
myönteisesti, osallistuvat aktiivisesti hoitoon ja noudattavat ohjeita huolehtien itsestään 
mahdollisimman pitkään. Ihannepotilas osaa kuvata oireensa voinnistaan huolimatta 
diagnoosin nopeuttamiseksi. Ihannepotilas tekee käyttäytymisellään hoitamisen helpoksi. 
Ihanneterveydenhuollossa tehokkaan organisaation tavoitteita yksimielisesti toteuttava 
ihannehenkilökunta saa hoitaakseen ihannepotilaita. Kuitenkaan todellisuudessa sosiaali- 
ja terveydenhuollon työpaikoilla ei ole ihannehenkilökuntaa. Myös potilaat ovat tavallisia, 
sairastuneita ja apua hakevia ihmisiä. Terveyden tai hyvinvoinnin muutokset eivät ole vain 
elämäntapojen muokkaamista, vaan potilas rakentaa mukautumalla uudelleen 
identiteettinsä. Hallamaa (2008) kysyykin, kykeneekö tehokkuuden ja tuottavuuden 
perspektiivistä luotu järjestelmä auttamaan potilasta ihanteellisesti.  
 Sosiaali- ja terveydenhuollon etiikka ei koske ainoastaan rakenteellisia kysymyksiä, vaan 
myös ihmisten keskinäistä kohtaamista. Hyvä kohtelu ei ole resurssi- vaan asennekysymys. 
Kohtelussa korostuvat yhdenvertaisuus ja voimavarojen tukeminen sekä yksityisyyden 
kunnioittaminen. Kohtaaminen ja kohtelu korostuvat, koska tavoitteena on terveyden ja 
hyvinvoinnin ylläpitäminen ja lisääminen. Potilaan kokemus on merkityksellinen 
palvelukokonaisuudessa, jossa kyse ei ole vain yksittäisen ammattilaisen ja potilaan 
kohtaamisista. Potilas on oman elämänsä asiantuntija ja hän kääntyy sosiaali- ja 
terveydenhuollon puoleen palveluiden tarpeessa. Vaikka tarpeet ja odotukset eivät ole aina 
erotettavissa toisistaan, kuulluksi tuleminen on edellytys mahdollisuudelle tarjota potilaan 
tarpeiden mukaista hoitoa. (ETENE 2007, ETENE 2012.)  
 Hoito- ja auttamissuhteiden rakentumisessa korostuvat molemminpuolinen kunnioitus 
ja hyvää hoitoa edistävä vuorovaikutus yhteiskunnallisten arvojen muutoksesta 
huolimatta. Vuorovaikutustilanteiden ilmapiirin tulisi tukea potilasta ongelmistaan 
kertomisessa ja saadun tiedon omaksumisessa. (ETENE 2011.) Hyvän hoitosuhteen 
edellytyksiä ovat molemminpuolinen arvostus ja luottamus (ks. myös Vaittinen 2011). 




mikäli se koetaan esineellistävänä tai tylynä. Toisaalta työntekijöiden henkinen kestävyys 
kuormittuu potilaista, jotka kieltäytyvät hoidosta tai eivät osallistu siihen voimavarojensa 
mukaan. Nykyistä tehokkaampien yhteistyötapojen luominen vaikeisiin tilanteisiin 
edellyttäisi keskustelua vuorovaikutuksen haasteista. Vastuu tilanteiden onnistumisesta on 
osaltaan myös potilailla. Potilailla on esimerkiksi vastuu oikeiden tietojen antamisesta 
työntekijöille tilanteestaan. Luottamuksellinen yhteistyösuhde edellyttää työntekijältä 
sensitiivisyyttä, erilaisuuden hyväksymistä ja moniäänisyyden kuuntelemista 
ristiriitatilanteissa. Edellytyksiä ovat myös osaamisen ja kokemuksen arvostaminen. Jotta 
molemminpuolinen arvostus toteutuisi, se edellyttää myös potilaan käyttäytymiseltä 
samankaltaista eetosta. Kohtaamisissa korostuvat lisäksi inhimillisyys, keskinäinen 
luottamus, rehellisyys ja sitoutuminen yhdessä sovittuihin tavoitteisiin. Olennaista on 
kuulluksi tuleminen ja riittävän tiedon saaminen päätöksenteon tueksi. (ETENE 2011, 
ETENE 2012.)  
 Työntekijän ja potilaan vuorovaikutus on keskeinen osa myös päihdetyötä. 
Kohtaamisessa ovat mukana molempien taustat sekä elämänkokemuksen, koulutuksen ja 
sosiaalisen ympäristön muovaamat arvot. (Lappalainen-Lehto ym. 2007.) Hoitosuhteessa 
korostuvat hoidollinen asennoituminen, luottamuksellisuus, potilaan kunnioittaminen ja 
kokonaisvaltainen elämäntilanteen huomioiminen. Työntekijän neutraali ja ammatillinen 
asennoituminen ilmenevät sanavalinnoissa ja puhetavassa. Kun työntekijä kohtelee 
potilasta toisaalta vertaisenaan ihmisenä ja toisaalta erillisenä yksilönä, toteutuu 
ammatillinen ja empaattinen hoitava kohtaaminen. (Havio ym. 2014.) Potilaan kohtaamisen 
ja päihteiden käytön puheeksiottamisen peruselementtejä ovat lisäksi moralisoimaton ja 
muutokseen tukeva sekä siihen uskova lähestymistapa. On myös tärkeää, että 
puheeksiottotilanteissa ympäristö on rauhallinen ja potilaan yksityisyyttä kunnioittava. 
(Lappalainen-Lehto ym. 2007.)  
  
Eettisten periaatteiden sisältöjen määrittelyä 
Eettiset periaatteet voidaan ymmärtää hoitotyön arvoina. Eettisten periaatteiden 
tarkoituksena on myös suojata vielä vahvempia eettisiä arvoja, kuten ihmisarvoa ja elämän 
kunnioittamista. (Kangasniemi 2009.) Eettiset periaatteet, kuten itsemääräämisoikeuden 
kunnioittaminen, ovat käsitteinä ja ihanteina abstrakteja, joten käytännössä on olennaista ja 
kiinnostavaa, millaisia tulkintoja niille annetaan (ks. esim. Louhiala & Launis 2009, 
taulukko 3). Esimerkiksi voidaan pohtia, mitä tarkoitetaan sillä, että kaikilla ihmisillä on 
sama ihmisarvo. Eettinen keskustelu sisältää abstrakteja käsitteitä, kuten tasa-arvo, 
velvollisuus tai kunnioitus. Hyvän hoidon toteutuminen edellyttää käsitystä siitä, mitä on 
eettisesti hyvä ja mitä se tarkoittaa käytännössä erilaisissa tilanteissa. Käsitteitä tarvitaan 
myös käytännön tilanteiden arvioinnissa, reflektoinnissa, kyseenalaistamisessa ja 
argumentoinnissa. Esimerkiksi oikeudenmukaisuuden ja ihmisarvon käsitteiden 
ymmärtäminen on tärkeää, koska käsitteet, periaatteet ja arvot vaikuttavat siihen, miten 
todellisuus ymmärretään. (Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009.) Eettisten periaatteiden 
määrittely on sekä yksilöillä että yhteiskunnassa sidoksissa elettävään aikaan että 
kulttuuriin (McNaughton 1988, Wilks 2005). 
Eettinen teoreettinen tieto tarkoittaa sitä, että osataan kuvata esimerkiksi 
ammattikunnan eettisten sääntöjen sisältö. Teoreettinen tieto on myös reflektiivista ja 
analyyttista, eli tiedetään, mitä eettisillä käsitteillä tarkoitetaan ja pystytään arvioimaan, 
mitä tieto tarkoittaa erilaisissa tilanteissa ja erilaisten potilaiden kohdalla — etiikka ilmenee 
toiminnassa. Integroitunut eettinen tieto merkitsee konkretisoituvaa halua tehdä hyvää ja 
oikein. Käytännössä tämä ei kuitenkaan aina ole helppoa. Eettisen teoriatiedon 
soveltumattomuus käytäntöön voi liittyä esimerkiksi työntekijän ominaisuuksiin tai 
riittämättömään tilannetietoon. Esimerkiksi eettiset periaatteet on opittu ja ne osataan 
kuvata, mutta niitä ei kyetä soveltamaan käytäntöön tai tilanteen eettistä luonnetta ei ole 










Sisältö, määrittely Lähteet 
Ihmiselämän 
kunnioittaminen 
Parantamisen ja hoitamisen lähtökohta. Tärkein: inhimillisen 
elämän ylläpitäminen. Vältettävä elämän heikentämistä. Kaikella 






Jokaisella yhtäläinen ja ainutkertainen ihmisarvo: kaikki ihmisiä ja 
siksi arvo kaikille sama. Yksimielisesti kirjattu julistuksiin, lakeihin 
ja ohjeisiin. Ihmillinen kohtelu, luottamuksellisuus, 
vaitiolovelvollisuus, yksityisyys, oikeus henkilökohtaiseen 
integriteettiin, ruumiilliseen ja henkiseen loukkaamattomuuteen. 
Hyvän vuorovaikutuksen, rehellisyyden, tiedonsaannin, 








Oikeus hoitoon ja 
palveluun 
Keskeistä hyvän tekeminen: odotuksia, tarpeita, tavoitteita tukeva 
hoito ja palvelu, vahingon välttäminen, luotettavuus, turvallisuus, 
ammattitaito, perusteltu tieto, hyväksyttyjen menetelmien käyttö. 
Potilaalle enemmän hyötyä kuin haittaa. Voinnin edellyttämä apu 
asiantuntevasti ilman kohtuuttomia viiveitä. Kohtelu ja hoito hyvin 
sekä kokemus siitä: asiantuntevasti, turvallisesti, ymmärtävästi, 






Oikeus päättää omista asioista itsenäisesti; oikeutettu toimimaan 
parhaakseen, vapaus valintoihin, ajatus- ja arvomaailman mukaan.  
Edellytyksinä riittävät henkiset ja fyysiset voimavarat; 
kykenevyyden turvaaminen tiedon käsittelyssä.  Oikeutettu 
osallistumaan päätöksentekoon; oikeus riittävään apuun ja 
ymmärrettävä tieto. Tahdon kunnioittaminen, kokemuksen 












Edistettävä ihmisten toimintakykyä, vähennettävä kärsimystä, 
vältettävä tekemästä vahingoittavia, toimintakykyä vähentäviä ja 






Toiminta siten, että odotettava hyöty on verrattuna haittoihin 







Samanlaisen hoidon tarvitseville hoito yhtäläisten periaatteiden 
mukaan. Sosiaalinen asema ei vaikuta oikeuteen hoitoon eikä 
ihmisarvoiseen kohteluun. Vastuu oikeudenmukaisesta, yhtäläisin 
perustein järjestetystä, laadukkaasti jatkuvasta, saavutettavissa 











Tärkeä osa ihmisläheistä hoitoa; yksinkertaiset, päivittäiset asiat.  




Eettiset periaatteet voivat olla ristiriidassa keskenään ja haasteellisesti toteutettavissa. Niitä 
voidaankin luonnehtia päämäärinä, jolloin ne muuttuvat käytännön työn näkökulmasta 
tavoitettaviksi. Ammattilainen tekee työssään parhaansa eettisten periaatteiden 
toteutumiseksi. (Kangasniemi 2009.) Eettisyys näkyy ammattilaisen työssä toisaalta 
ajattelussa ja toisaalta toiminnassa. Ajattelun tasolla etiikka ilmenee sekä omien että 




oman toiminnan arviointiin oikean ja väärän sekä potilaan oikeuksien näkökulmista. 
Eettisyys konkretisoituu tekoina, joissa näkyy myös tahto ja uskallus hyvän tekemiseen 
sekä sitoutuminen eettisiin periaatteisiin. (SuPer 2009.)  
 Kun on tutkittu sosiaali- ja terveydenhuollon asiantuntijoiden näkemyksiä terveyttä 
edistävän työn eettisestä perustasta, on saatu selville, että työtä ohjaavat eettisinä 
periaatteina ihmisarvon kunnioittaminen, yksilöllisyys, itsemääräämisoikeus, tasa-
arvoisuus ja vastuullisuus. Keskeisin periaatteista on ihmisarvon kunnioittaminen. (Pietilä 
ym. 2010b.) Käytännössä ihmisarvo ei kuitenkaan toteudu aina sosiaalisissa rakenteissa, 
ihmisten tavassa kohdata toisiaan tai kokemuksissa. (Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009.) 
Ihmisarvon tärkeänä ilmenemismuotona voidaan pitää inhimillistä kohtelua, joka ilmenee 
terveyden ja hyvinvoinnin kokonaisvaltaisuuden huomioon ottamisena. Hyvään hoitoon 
kuuluvat suvaitsevaisuus sekä potilaan kielen, vakaumuksen, iän, kehitystason ja 
voimavarojen huomiointi. (ETENE 2011.) Ihmisyyden kunnioittaminen edellyttää taitoa 
toimia syyllistämättä hoidon tarpeessa olevaa potilasta (ETENE 2004).  Ihmisarvon voidaan 
nähdä konkretisoituvan oikeuksissa sekä niiden kunnioittamisessa ja toteuttamisessa. 
Oikeuksien käsitteellä on sosiaali- ja terveydenhuollossa vahva moraalinen asema. 
(Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009.) Eettisten periaatteiden mukaan sekä työntekijöillä että 
potilailla on oikeuksia ja velvollisuuksia (ETENE 2011). 
 Itsemääräämisoikeus ja oikeus henkilökohtaiseen integriteettiin perustuvat ihmisarvon 
kunnioittamiseen. Ihmisellä on arvo sinänsä, oikeus elää ainutkertaisena yksilönä ja tehdä 
päätökset omien arvostusten pohjalta. Toisaalta autonomia ei ole ehdoton. 
Itsemääräämisoikeus ei anna oikeutta toisten itsemääräämisoikeuden loukkaamiseen. 
(Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009, Louhiala & Launis 2009, Välimäki 2014b.) Ihmisen 
autonomiaa käytetympi käsite on itsemääräämisoikeus (Välimäki 2014b, ks. esim. Löfman 
2006). Yksilöllisellä itsemääräämisellä on maassamme vahva asema (Louhiala & Launis 
2009). Itsemääräämisoikeutta suojaa laki, ja sitä rajoitetaan vain erityisistä syistä (ETENE 
2011). Itsemääräämisoikeutta pidetään nykyisin niin keskeisenä, että sen suojaksi on 
laadittu oikeusnormeja, kuten laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992). Launiksen (2010) 
mukaan aikuisella ihmisellä on oikeus itsemääräämiseen moraalisena oikeutena, jolla 
tarkoitetaan oikeutta tehdä vapaasti elämäänsä liittyviä valintoja ja toteuttaa päätöksiä. 
Toisaalta moraalisena perusoikeutena itsemääräämisoikeus velvoittaa terveydenhuollon 
ammattihenkilöitä riippumatta oikeusnormeista. Itsemääräämisoikeuden alueelle kuuluvat 
mielipiteenmuodostus ja tahdonilmaisu, itseä koskevista asioista päättäminen ja omaan 
terveyteen liittyvien tietojen hallinta. Itsemääräämisoikeutta hoidossa voidaan kuvata 
oikeutena osallistua päätöksentekoon ja määrätä omaa elämäntilannetta ja hoitoa 
(Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009). Hoito edellyttää vapaaehtoista, tietoista suostumusta 
hoitoon (ks. esim. Kanerva 2006). Toisaalta ihmisellä on tietoisesti oikeus myös kieltäytyä 
henkeään ja terveyttään uhkaavan vaaran estämiseksi tarvittavasta hoidosta (ETENE 2001, 
Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009, ETENE 2011, Välimäki 2014b). Perustuslaki (1999) takaa 
jokaiselle ihmiselle koskemattomuuden. Esimerkiksi elintapojen selvittäminen voidaan 
kokea yksityisyyden loukkaamisena, mikäli kysymysten merkitystä ei ole perusteltu. 
(Välimäki 2014b.) Aikuisella ihmisellä on lupa vaarantaa terveytensä kenenkään 
puuttumatta, esimerkiksi käyttämällä alkoholia tai harrastamalla vuorikiipeilyä – 
autonomisella ihmisellä on oikeus myös epäviisaihin valintoihin. (Louhiala & Launis 2009.) 
Launis (2010) muistuttaa, että hyvän elämän ihanteet ovat erilaisia moniarvoisessa 
yhteiskunnassa eivätkä ne kaikki aina liity terveyden edistämiseen. 
 Päivittäiseen työhön sosiaali- ja terveydenhuollossa sisältyvät oikeudenmukaisuuden 
periaatteeseen liittyvät priorisoinnin kysymykset (Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009). 
Suhteessa oikeudenmukaisuuteen joudutaan tekemään kompromisseja verrattuna muihin 
eettisiin periaatteisiin, kuten jos yhden potilaan elämän arvoa punnitaan suhteessa toisiin 
potilaisiin. Mikäli oikeudenmukaisuuden käsitettä tarkastellaan syrjinnän näkökulmasta, 
sillä tarkoitetaan epäoikeudenmukaisuutta. (Louhiala & Launis 2009.) 




käyttö. Toteutumisen edellytyksenä ovat käytössä olevat riittävät ja järkevästi sekä tasa-
arvoisesti käytetyt voimavarat. (ETENE 2001.) Tasa-arvon näkökulmasta tarkasteltuna 
kaikille potilaille yhtenäisesti laaditut kriteerit koskevat kaikkia ja niitä sovelletaan samalla 
tavoin kaikille potilaille. Esimerkiksi päivystysvastaanotoilla tämä tarkoittaa yhteisesti 
sovittujen periaatteiden noudattamista arvioitavien ja hoidettavien potilaiden 
järjestyksessä. (Kangasniemi 2009.)  
2.2.3 Ammattietiikan suhde eettisiin kysymyksiin ja ongelmiin 
 
Ammattietiikka ammattilaisten työtä ohjaamassa 
Ammattilaisten työtä säätelevät moraaliset normit eli ammattietiikka (Louhiala & Launis 
2009). Tällä tarkoitetaan ammattialan yhteistä järjestelmällistä näkemystä oikeasta ja 
hyvästä ammatillisesta toiminnasta. Profession tunnusmerkkinä on ammatillinen koodisto, 
joka määrittelee ammattialan arvoperustan ja työn eettiset periaatteet – ja päinvastoin, 
joihin myös ammattieettiset ohjeet pohjautuvat. Ammatillisen toiminnan perustana ovat 
ammattitaito ja ammatillinen asiantuntijuus, joka puolestaan liitetään professionaaliseen 
toimintaan. Ammattieettinen näkemys esitetään koodistoissa, joissa on kuvattu sovitut 
eettiset periaatteet, ohjeet ja säännöt. (Juujärvi ym. 2011.) ETENE (2011) kuvaa, että 
ammattietiikka auttaa ymmärtämään ammattiosaamisen ja sen vallankäytön rajoitteet ja 
velvoitteet. Ammattieettistä toimintaa on mahdollista tarkastella kahdesta näkökulmasta: 
miten toimitaan tai miten tulisi toimia. Kysymykset liittyvät kahteen etiikan eri lajiin, 
kuvailevaan ja normatiiviseen etiikkaan. (Juujärvi ym. 2011.) 
 Eettisten ohjeiden tehtävänä on toimia ammattikunnan toimintaa säätelevinä normeina, 
lisätä sisäistä kiinteyttä ja suojata jäseniä sekä pitää yllä potilaiden luottamusta 
ammattikuntaan (Juujärvi ym. 2011). Kirjallisessa muodossa esitetyt säännöt sisältävät 
ammattikuntien yleisesti hyväksytyt eettiset periaatteet, säännöt ja toivottavat 
toimintatavat. Nämä ohjeet eivät ole yhtä sitovia kuin lainsäädäntö, mutta niiden merkitys 
on tärkeä sekä toiminnan oikeuttamisessa että hyvän ja pahan toiminnan osoittamisessa. 
(ETENE 2001, Juujärvi ym. 2011, Välimäki 2014a.) Niillä myös ilmaistaan ammatin 
edellyttämä asenne, vastuu ja suhtautumistapa työhön sekä ne osoittavat, millaisiin 
asioihin ammattilaisen edellytetään kiinnittävän huomiota. Ammattietiikka suuntaa 
toimintaa mutta jättää myös paljon tilannekohtaisen harkinnan varaan. (Juujärvi ym. 2011.) 
Työntekijän sisäistämät eettiset ohjeet ja ammatin eettis-juridiset perusteet ovat myös 
työntekijän ja päihteitä käyttävän potilaan kohtaamisen perusta (Havio ym. 2014). Voidaan 
esimerkiksi kysyä, kuka päättää potilaan tarpeista, kenen näkemyksellä on eniten 
painoarvoa ja kuka on oikeassa. Voidaan myös pohtia, millainen potilas priorisoidaan ensin 
ja millä perusteilla. (Tschudin 2006.) Eettiset ohjeet auttavat eri ammattiryhmiä 
tunnistamaan eettisiä ristiriitoja ja ongelmia työssään sekä keskustelemaan niistä. Ohjeet 
ilmaisevat myös potilaille perustehtävän ja ohjaavat arvot. (Juujärvi ym. 2011.) 
 Terveydenhuoltoalan vanhimpia ja tunnetuimpia ammattieettisiä ohjeistuksia on 
Hippokrateen vala, joka korostaa elämän säilymistä ja kunnioittamista ja joka määrittelee 
erityisesti lääkärin suhdetta elämän säilyttämiseen sekä kehottaa välttämään kaikkea, joka 
saattaisi vahingoittaa potilasta (Ryynänen & Myllykangas 2000, Välimäki 2014a). Eri 
ammattikunnat ovat luoneet toiminnalleen omat ohjeistuksensa, kuten lääkärien, 
lähihoitajien, sairaanhoitajien ja sosiaalialan ammattilaisten eettiset ohjeet (Suomen 
Sairaanhoitajaliitto 1996, Super 2009, Talentia 2013, Lääkäriliitto 2014). Keskeisimpiä arvoja 
eettisissä ohjeistuksissa ovat ihmisarvon ja itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen, 
ihmiselämän suojelu sekä terveyden edistäminen. Hoito perustuu tutkittuun tietoon tai 
vahvaan kliiniseen osaamiseen. Korostetaan luottamuksellisuutta, vaitiolovelvollisuutta, 
kollegiaalisuutta ja muiden ammattikuntien arvostamista. Eettisesti tärkeitä asioita ovat 
työntekijän hyvinvoinnista huolehtiminen ja omien rajojen tunnistaminen. (ETENE 2001, 




eettinen vastuu. Nykyisin korostetaan ammatillista autonomiaa sekä vapaaehtoista ja 
itsekriittistä pyrkimystä potilaan parhaaksi. (Pietilä ym. 2010a.) 
 Eri ammattiryhmien eettisissä ohjeissa käsitellään paljon työntekijöiden suhdetta 
potilaaseen. Sairaanhoitajien eettisissä ohjeissa (1996) korostetaan työntekijän 
velvollisuuksia potilasta kohtaan. Lisäksi merkittäviä periaatteita ovat potilaan 
itsemääräämisoikeus, oikeudenmukaisuus ja tasa-arvo. (Välimäki 2014a.)  Kansainvälisen 
sairaanhoitajaliiton eettiset ohjeet korostavat hoidossa ja potilaan kohtaamisessa 
ihmisoikeuksia, itsemääräämisoikeutta, vastuullisuutta, oikeudenmukaisuutta, ihmisen 
arvon kunnioittamista, reagoimista, luotettavuutta ja korkeaa moraalia (Sarvimäki & 
Stenbock-Hult 2009, ICN 2012). Eettisten ohjeiden tarkoituksena on tukea ammattikunnan 
eettistä päätöksentekoa päivittäisessä työssä. Esimerkiksi suhdetta potilaaseen 
Sairaanhoitajan eettisissä ohjeissa (1996) kuvataan seuraavasti: 
 ”Sairaanhoitaja on toiminnastaan ensisijaisesti vastuussa niille potilaille, jotka tarvitsevat hänen 
 hoitoaan. Hän suojelee ihmiselämää ja edistää potilaan yksilöllistä hyvää oloa. Sairaanhoitaja 
 kohtaa potilaan arvokkaana ihmisenä ja luo hoitokulttuurin, jossa otetaan huomioon yksilön 
 arvot, vakaumus ja tavat. Sairaanhoitaja kunnioittaa potilaan itsemääräämisoikeutta ja järjestää 
 potilaalle mahdollisuuksia osallistua omaa hoitoaan koskevaan päätöksentekoon. Sairaanhoitaja 
 pitää salassa potilaan antamat luottamukselliset tiedot ja harkitsee, milloin keskustelee niistä 
 muiden hoitoon osallistuvien kanssa. Sairaanhoitaja kohtelee toista ihmistä lähimmäisenä. Hän 
 kuuntelee potilasta ja eläytyy tämän tilanteeseen. Sairaanhoitajan ja potilaan välinen hoitosuhde 
 perustuu avoimeen vuorovaikutukseen ja keskinäiseen luottamukseen. Sairaanhoitaja toimii 
 tehtävässään oikeudenmukaisesti. Hän hoitaa jokaista potilasta yhtä hyvin ja kunkin yksilöllisen 
 hoitotarpeen mukaan, riippumatta potilaan terveysongelmasta, kulttuurista, uskonnosta, 
 äidinkielestä, iästä, sukupuolesta, rodusta, ihon väristä, poliittisesta mielipiteestä tai 
 yhteiskunnallisesta asemasta.”  
 Ihmisen kaikki toiminta on arvoperustaista (Pietilä & Länsimies-Antikainen 2008). 
Ammatilliset arvot ovat toiminnan perusta ja ne opitaan koulutuksessa ja työkokemuksen 
myötä. Ammatilliset arvot on ilmaistu ammattikuntien eettisissä ohjeissa. (Leino-Kilpi 
2014a.) Numminen (2010) totesi väitöksessään, että eettisiä ohjeita ja erityisesti niiden 
opettamista on tutkittu vähän. Keskeistä ammattieettisessä toiminnassa on arvojen 
kytkeytyminen ammatti-identiteettiin eli se, millaiseksi oma käsitys ammatillisesta roolista 
kehittyy, vaikuttaa työntekijän käsitykseen velvollisuuksista ja käyttäytymisodotuksista. 
Arvojen merkitys ammattietiikalle on keskeinen, mutta silti eettistä motivaatiota on tutkittu 
arvojen näkökulmasta vähän. Uuteen sosiaaliseen ympäristöön, kuten työyhteisöön, 
siirtyvä sosiaalistuu huomaamatta ympäristön sosiaaliseen arvojärjestelmään, omaksumalla 
ympäristössä vallitsevat arvot. Arvot ovat yhteydessä työyhteisön kulttuuriin (Juujärvi ym. 
2011, ks. esim. Syrjäpalo 2006). Ne ovat melko pysyviä uskomuksia siitä, mitä pidetään 
toiminnassa tavoiteltavina ja ne luovat pohjan hyväksyttäville toimintatavoille. 
Työyhteisöjen arvot voivat olla luonteeltaan toiminnallisia tai eettisiä, ja ne on usein kirjattu 
esimerkiksi työyksikön eettisiin ohjeisiin. Ammatillisiin arvoihin sitoutuminen edellyttää 
yksilöltä ensin omien arvojen tunnistamista. (Tschudin 2006, Juujärvi ym. 2011.) 
Ammattilaiset yksilöinä ja yhteisöinä sitoutuvat eettisiin ammattisääntöihin periaatteina eli 
eivät toimi työssään oman vakaumuksensa tai arvojensa mukaan, ja tämä takaa laadukkaan 
toiminnan. Toisaalta ammattieettiset periaatteet saattavat toimia ihanteiden kaltaisina. 
(Välimäki 2014a). Etiikkaa ja moraalia pidetään usein vaikeina ja arjesta irrallaan olevina 
asioina, vaikka suurin osa ammattieettisistä kysymyksistä liittyy arjen käytännölliseen 
toimintaan (Juujärvi ym. 2011). Eettisten ohjeiden tarkoituksena on herättää työntekijän 
eettinen tietoisuus ja auttaa arjen päätöksissä. Niitä voidaan hyödyntää esimerkiksi 
ratkaistaessa ristiriitatilanteita, joita syntyy esimerkiksi päihteitä käyttävien potilaiden 
hoidossa melko usein. (Lappalainen-Lehto ym. 2007.) Eettisten ohjeiden soveltaminen 
edellyttää aina yksilöllistä harkintaa (ETENE 2011). 
 Työntekijöiden ammattieettisten tavoitteiden toteutumista voidaan edistää esimerkiksi 




tiloilta esimerkiksi ergonomisuutta. Toisaalta tiloja käyttävät myös potilaat, jotka saapuvat 
saadakseen apua omaan terveyteensä tai elämäänsä. Topo (2013) nostaakin keskusteluun 
sosiaali- ja terveysalan työssä usein näyttäytyvän asetelman, jossa työntekijällä on 
enemmän valtaa kuin potilaalla. Fyysisten ympäristöjen piirteet, esimerkiksi liikkumisen 
rajoittaminen, heijastavat osaltaan valta-asemaa suhteessa potilaisiin. Sosiaali- ja 
terveydenhuollon ympäristö voi tukea tai heikentää ammatillisesti kestävää toimintaa. 
Muutokset ympäristössä mahdollistavat yhteistyön rakentamisen ammattilaisten ja 
potilaiden välille. Käytännössä ympäristöä muokataan päivittäin ja vastuu sen laadusta on 
työyhteisöllä. Hyvä ympäristö tukee ammattieettistä toimintaa potilaiden parhaaksi ja 
vahinkoja välttäen. Samalla se vahvistaa potilaiden yksityisyyttä ja turvallisuutta. 
Epäviihtyisä ympäristö puolestaan viestii siitä, että potilaiden tarpeita ei huomioida.  
 Hyvän toimintakulttuurin edellytyksenä on, että päätökset ja linjaukset, esimerkiksi 
resursoinnista, työnjaosta ja työhyvinvoinnista, ovat sopusoinnussa ammattihenkilöstön 
eettisten periaatteiden kanssa. Työyksiköiden rutiinit saattavat joskus muodostua 
ammattieettisen kehityksen esteeksi. (ETENE 2011.) Saarni (2008) pohtii, miten etiikka voisi 
auttaa, mikäli resursseja työn tekemiseksi ei sosiaali- ja terveydenhuollossa ole tarpeeksi. 
Ammattietiikan kunnioittamisessa on sekä yksilöllinen että organisatorinen osa. Olennaista 
on, että työympäristössä on mahdollista toimia eettisesti arvokkaasti siten, että työntekijä 
voi olla ylpeä tehtävästään, organisaatiostaan ja itsestään. Yksilötasolla ammattilaisten 
sitoutumisessa perustaviin eettisiin arvoihin ei ole nähtävissä ongelmia. Haasteeksi voi 
kuitenkin muodostua se, miten sovitetaan yhteen yksilöiden ja organisaatioiden etiikka – 
miten etiikka huomioidaan päätöksenteon eri tasoilla. Arvojen ristiriitaisuus tuo mukanaan 
monenlaisia ongelmia. Lindqvist (1985) onkin lausunut: "Hoidon etiikka on kuin 
kaksirenkainen ketju. Renkaat ovat ammatillinen osaaminen ja hoidon arvot. Tiukan paikan tullen 
ketju katkeaa aina heikoimman lenkkinsä kohdalta." 
 
Eettiset kysymykset ja ongelmat 
Eettisiä kysymyksiä tai ongelmia pohdittaessa peruskysymyksenä ja tunnusmerkkinä on, 
mikä on hyvää tai pahaa, oikein tai väärin inhimillistä toimintaa koskettavassa tilanteessa 
(Juujärvi ym. 2011, Leino-Kilpi 2014a). Tällainen ongelma syntyy ristiriidasta useamman 
arvon välillä tai siitä, miten tarkasteltu arvo tai eettinen periaate konkretisoituu 
toiminnassa. Eettinen ongelma ilmenee useimmiten ihmisten välisessä arjen toiminnassa, 
työntekijöiden tai potilaiden kokemuksissa. (Leino-Kilpi 2014a, taulukko 4.) Arjessa 
eettinen ristiriita syntyy siten, että ammattilaisen arvot ja periaatteet, ammatilliset tai 
henkilökohtaiset, ovat ristiriidassa asiakkaiden, muiden työntekijöiden, organisaation tai 
yhteiskunnan eettisen perustan kanssa (Launis 2009, Pietilä ym. 2010b). 
 Tutkimustiedon mukaan lähes puolet sairaanhoitajista kokee eettisiä ongelmia työssään. 
Merkittävimmät syyt eettisten ongelmien syntyyn on ajanpuute, joka estää keskustelemisen 
eettisistä kysymyksistä ja mahdollisuuden toteuttaa eettisesti oikeana pidettyä hoitoa. 
(Kuokkanen, Leino-Kilpi & Katajisto 2010.) Linberg ja Suhonen (2012) selvittivät hoitajien 
kohtaamia eettisiä ongelmia huumeiden käyttäjien terveysneuvontatyössä. Tulosten 
mukaan osa ongelmista oli yhteisiä hoitotyölle, osa kontekstisidonnaisia. Kohdatut 
ongelmat jakaantuivat haittojen vähentämisen periaatteiden ongelmallisuuteen ja työn 
organisoinnin ongelmallisuuteen resurssien puutteen vuoksi. Lisäksi eettiset ongelmat 
liittyivät ulkopuolisten palveluiden riittämättömyyteen, joka puolestaan oli yhteydessä 
riittämättömään tietoon terveysneuvontatyön luonteesta.  
 Eettiseen ongelmaan on olemassa useita ratkaisuvaihtoehtoja, joista mikään ei kokonaan 
poista ongelmaa. Ammattilaiselta edellytetään kannanottoa siihen, mikä on oikein. 
(Juujärvi ym. 2011, Leino-Kilpi 2014a.) Eettisille kysymyksille on ominaista, että niille ei 
saada lopullisia vastauksia. On siis kysymys siitä, että on vaikeaa löytää ratkaisua, joka olisi 
eettiseltä kannalta mahdollisista vaihtoehdoista paras tai siedettävä ratkaisu. Usein kaikki 
ratkaisut tuntuvat jostain näkökulmasta epätyydyttäviltä. (Tschudin 2006, Launis 2009, 




pohdittuun näkemykseen oikeasta ja väärästä. Ongelmanratkaisussa on välttämätöntä, että 
se perustuu totuudelliseen tietoon tilanteesta. (Juujärvi ym. 2011.) 
 Esiin noussut ongelma voidaan määritellä aidoksi eettiseksi ongelmaksi silloin, kun 
ratkaisun löytyminen liittyy arvoihin. Esimerkiksi tieteellisen tutkimuksen avulla ei voida 
poistaa aidon eettisen ongelman sisintä arvoristiriitaa. Aidot eettiset ongelmat liittyvät 
kiistoihin, päätöksentekoon, perusteluihin ja merkityksellisyyteen. (Tschudin 2006, 
Louhiala & Launis 2009.) Eettinen ongelma syntyy silloin, kun yksilöt tai yhteisöt eivät 
tiedä, millainen toiminta tai toimintatapa on eettisesti oikein. Osa ongelmista on aitoja siten, 
että niiden ratkaiseminen edellyttää uutta arvoja koskevaa tietoa. Aidot eettiset ongelmat 
johtuvat usein siitä, että monet hyvin perustellut periaatteet ja ohjeet opastavat 
ristiriitaisesti arjen toimintaa. On hyväksyttävä eettinen moniarvoisuus, koska ei ole 
olemassa yhtä tai objektiivista menetelmää, joilla ratkaista arvoristiriidat. On siis olemassa 
useita keskenään kilpailevia, äkkiseltään hyväksyttäviä eettisiä periaatteita.  (Launis 2009, 
Louhiala & Launis 2009). ETENE (2011) ohjaa vertailemaan tavoiteltujen asioiden 
painoarvoa ja yhteensovittamista. Tällainen tilanne syntyy esimerkiksi silloin, kun tulisi 
toteuttaa useita hyviä asioita samanaikaisesti eikä se ole käytännössä mahdollista. Myös 
potilaan oikeus päätöksentekoon voi olla ristiriidassa hyvän hoidon periaatteiden kanssa.  
 Launis (2009) jakaa eettiset ongelmat neljään perustyyppiin: empiirinen, kiistoihin tai 
perusteluihin liittyvä ongelma sekä tulkinta- tai merkityksellisyysongelma. Empiiriset 
ongelmat syntyvät sosiaali- ja terveydenhuollossa siten, että ongelmaan liittyvistä 
olettamuksista ja tosiasioista ollaan eri mieltä tai niitä ei tunneta hyvin. Empiirinen 
ongelma on epäaito eettinen kysymys, koska ratkaisu voidaan löytää esimerkiksi 
tutkimustietoa hyödyntämällä. Kiistoihin liittyvä eettinen ongelma voi olla esimerkiksi 
pohdinta siitä, vaikuttavatko potilaan elämäntavat hoidon priorisointiin. Tämänkaltaisissa 
kysymyksissä ollaan aidosti eri mieltä toiminnan hyväksyttävyydestä. Ongelman ytimen 
arvoristiriita saattaa jäädä ratkaisematta esimerkiksi lääketieteellisestä tietämyksestä ja 
yksimielisyydestä tai etiikan tutkimuksesta huolimatta. Ristiriitaa ei voida ratkaista 
esimerkiksi yhdellä moraaliteorialla, koska yhtä oikeaa moraaliteoriaa ei ole olemassa. 
Perusteluihin liittyvät eettiset ongelmat voivat liittyä siihen, että näkemysten mukaan 
toimintapa on eettisesti hyväksyttävä tai tuomittava, mutta ei pystytä perustelemaan, miten 
arvioitu käytäntö eroaa muusta toiminnasta. Tulkinta- ja merkityksellisyysongelmat 
syntyvät tyypillisesti uusien tieteellisten innovaatioiden yhteydessä. Tilanne on tällöin niin 
uusi, että sitä on vaikea kuvata eettiseen keskusteluun liittyvillä käsitteillä.  
 Sosiaali- ja terveydenhuollon arjessa, parantamisen ja hoitamisen etiikassa, ei ole 
ainoastaan kyse toiminnassa ilmenevistä ongelmista, vaan ydin on toisaalla: koko sosiaali- 
ja terveydenhuolto on moraalista toimintaa perusolemukseltaan. Tarkasteltaessa eettisiä 
kysymyksiä voidaan havaita, että aina ei ole kyse aidosta eettisestä ongelmasta eli 
perustavanlaatuisesta arvoristiriidasta. Aito eettinen ongelma, epäaito eli empiirinen 
eettinen ongelma, väärin toimiminen, kommunikaatio-ongelma ja lainvastainen toiminta 
ovat keskenään erityyppisiä ongelmia. (Louhiala & Launis 2009).  Epäaitoja tai empiirisiä 
eettisiä ongelmia ovat kysymykset, joiden ratkaisemiseen tarvitaan uutta empiiristä tietoa 
käytännöllistä arjesta. Ratkaisu löytyy sitä todennäköisemmin, mitä enemmän 
tutkimustietoa on käytettävissä. (Launis 2009, Louhiala & Launis 2009.) Eettinen ongelma 
on erotettava normirikkomuksesta, joka liittyy esimerkiksi perusoikeuksien loukkaamiseen 
ja on eettisesti ongelmaton (ETENE 2011). Myös väärin toimiminen ja väärinkäytös ovat eri 
asioita kuin eettinen ongelma. Esimerkiksi toimitaan tietoisesti väärin vaikkapa oman edun 
tavoittelun vuoksi (Launis 2009, Louhiala & Launis 2009). On tärkeää myös osata erottaa 
eettinen ongelma kliinisestä tai organisatorisesta, koska ratkaisuvaihtoehdot ovat erilaisia 
(Leino-Kilpi 2014a). Mikäli ongelma ratkeaa yksin tosiasioiden ja tiedon lisääntymisen 
perustella, ei kyseessä ole eettinen ongelma. Ammatillisessa ongelmassa on usein sekä 
tosiasiallinen että eettinen ulottuvuus. (Juujärvi ym. 2011.) 
 Eettiset kysymykset ovat ajattomia, mutta ytimenä säilyvät kysymykset siitä, miten 




tarpeellista keskittyä käytännön työn ongelmatilanteiden avaamiseen (ETENE 2011). 
Eettisiä kysymyksiä ei voida siirtää vastattavaksi esimerkiksi organisaatiolle (Lehto 2008). 
Etiikan avulla voidaan tutkia toiminnan perusteita, vaikka se ei annakaan valmiita tai 
yleispäteviä vastauksia kysymyksiin (Pietilä & Länsimies-Antikainen 2008). On myös 
olemassa erilaisia käsityksiä siitä, mikä on oikein ja mikä väärin, ja nämä käsitykset 
ohjaavat päätöksentekoa (Juujärvi ym. 2011). Louhiala ja Launis (2009) toteavatkin: 
”yhteisen ihmiskuvan ja eettisen arvomaailman aika on peruuttamattomasti ohi”. 
Arvotietoisuuden tuomat sisäiset jännitteet voivat kannustaa etsimään yhdessä ehtoja 
hyvälle elämälle myös sosiaali- ja terveydenhuollossa. Yhdessä on mahdollista tutkia ja 
sopia, mikä milloinkin on paras menettelytapa siinä ajassa ja paikassa, missä milloinkin 
eletään. (Louhiala ja Launis 2009.) 
 Eettisten kysymysten käsittelyyn voidaan hyödyntää kolmea perustyyppiä edustavia 
teorioita (taulukko 2). Jokaista teoriaa voidaan soveltaa monella tavalla. Ei ole olemassa 
yhtä oikeaa tapaa johtaa teorioista periaatteita ja edelleen käytännön toimintasääntöjä. 
Tämän vuoksi on hyväksyttävä eettinen moniarvoisuus: on olemassa useita hyväksyttäviä 
mutta keskenään kilpailevia periaatteita, eikä tarjolla ole mitään yleistä menetelmää tai 
asiantuntijuutta syntyvien ristiriitojen ratkaisemiseksi. Filosofisen etiikan avulla voidaan 
selvittää moraaliteorioihin perustuvat periaatteet, mutta lopulta ratkaisut eettisiin 
ongelmiin etsitään aina yksittäisten käytännön tilanteiden perusteella. (Launis 2013.) 
 Työssä herääviä tunteita voidaan käyttää johtolankoina tilanteiden tulkinnassa. Tunteet 
eivät kuitenkaan riitä ainoastaan eettisen arvioinnin lähteeksi. (Tschudin 2006, Sarvimäki & 
Stenbock-Hult 2009.) Molanderin (2003) mukaan työtunteilla tarkoitetaan työssä herääviä ja 
työhön liittyviä tunteita. Mikäli tunteet sivuutetaan, ohitetaan tärkeää tietoa ilmiöstä, jota 
yritetään ymmärtää. Ymmärrys ja kokemus maailmasta vaikuttavat tunteisiin; ne eivät ole 
ainoastaan reaktioita ulkoisiin tapahtumiin. Lisäksi tunteilla on merkityksensä siihen, 
miten kokemukset muistetaan. Tunnetieto on tärkeää myös empatian kokemisessa. 
(Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009.) Toisaalta myös empatia jättää ikään kuin jäljen omaan 
kokemusmaailmaan: toisten kokemukset jäävät muistoiksi omien kokemustemme 
joukkoon ja parhaimmillaan voivat johtaa oivalluksiin (Aaltola 2014). Tunteiden esiin 
tuomista työssä vaikeuttavat kuitenkin käsitykset tunteiden ja tehokkuuden 
yhteensopimattomuudesta, tehtävien ylirationalisointi, työyhteisödynamiikka sekä 
ammattilaisten sitoutumiseen ja johtamiseen liittyvät tekijät (Molander 2003). 
 ETENE:n mukaan (2011) käyttäytymistä ohjaavan eettisen ilmapiirin syntyyn 
vaikuttavat kasvatus, koulutus, ammatillinen opetus, opastus työn ohella, työyhteisön 
etiikka, tiedonvälityksen luoma kuva, lainsäädännön ja suositusten tulkinta sekä jatkuva 
arviointi ja valvonta. Hyvän toiminnan kriteereinä voidaan pitää sellaisten tekojen 
sallimista omaksi toiminnaksi, jotka voidaan hyväksyä myös toisten tekeminä. Toisaalta 
kriteerinä voidaan pitää sitä, että muita ihmisiä kohdellaan työssä tavalla, joka olisi 
hyväksyttävissä myös omien läheistemme kohteluna – onhan aina kyse ihmisestä. 
Inhimillisyydellä ja persoonallisuudella on liikkumavaraa, mutta luonteenpiirteet eivät ole 
hyväksyttävä syy epäeettiseen toimintaan. Eettinen pohdinta antaa mahdollisuuden 
kirkastaa inhimillisyyden perusolemusta ja inhimillistä toimintaa (Leino-Kilpi 2014c). 
 Tyypillistä on, että esimerkiksi terveyden edistämiseen liittyy enemmän kysymyksiä, 
kuin on olemassa vastauksia (ks. esim. Pietilä ym. 2010b). Terveyden edistämisen alueella 
vastausten perustana ovat yhteinen arvoperusta, terveyden edistämisen erityisyys sekä sen 
arvo- ja kulttuuriperusta (Pirskanen & Pietilä 2008, Pietilä ym. 2010a). Palm (2006) totesi 
tutkimuksessaan, että työntekijät näkevät päihdeongelmat sosiaalisina ongelmina, 
sairauksina ja moraalisina ongelmina. Päihdetyön luonteeseen kuuluu se, että päihdetyötä 
tekevät joutuvat usein eettisesti haastaviin tilanteisiin. Tilanteet saattavat liittyä esimerkiksi 
laittomien päihteiden käyttöön tai potilaan rikolliseen elämäntapaan. Potilaan moralisointi 






Taulukko 4. Esimerkkejä eettisistä kysymyksistä kotimaisen kirjallisuuden perusteella  
 
Eettiset kysymykset tai ongelmat Mukaellen 
Elämänhallinta, ihmisoikeudet ja sosiaalinen oikeudenmukaisuus 
- Elämänhallinta 
- Haavoittuvien ryhmien ihmisoikeudet ja sosiaalinen oikeudenmukaisuus 
 
ETENE 2011, Pietilä ym. 
2010a 
Toisen ihmisen elämään puuttuminen ja yksilön hyvä 
- Ihmisen elämään puuttuminen 
- Terveyttä edistävän toiminnan oikeutus 
- Oikeus pyrkimykseen vaikuttaa terveysnäkemyksiin 
- Ihmisen hyvän määrittely ja toiminta ihmisten hyvän määritelmien 
ollessa ristiriidassa 
- Hyvän tekemisen mahdollisuudet, vahingollisen määrittely, 
vahingoittamisen vääryys tai oikeus 
Länsimies 2008, 
Pirskanen & Pietilä 2008,  
Pursiainen 2008, 
Sarvimäki & Stenbock-
Hult 2009, ETENE 2011, 
Leino-Kilpi 2014d 
 
Valinnat, vastuu ja velvollisuudet 
- Elämänvalintoihin liittyvä vastuu 
- Mahdollisuus valita ns. huonoja vaihtoehtoja. Tietoisten riskien ottaminen 
ns. huonosti elämällä ja vastuu tai vastuun ottaminen riskinotosta 
- Oikeus jättää noudattamatta terveyssuosituksia, osittain tai kokonaan 
sekä vastuu valinnoista 
- Yksilön vastuun rajaaminen 
- Potilaan oikeudet ja itsemäärääminen verrattuna potilaan velvollisuuksiin 
 
ETENE 2008, Lindqvist 
2008, Louhiala & Launis 
2009, ETENE 2011, 




Terveyden edistäminen ja varhainen puuttuminen 
- Terveiden tukemisen tärkeys ja perustelut terveyden säilyttämiseksi 
- Terveyden edistämisen oikeutus ja toimien oikeuttaminen 
- Asiantuntijan valinta terveyden edistäjäksi 
- Asiantuntijoiden vastuu ja velvollisuus varhaisessa puuttumisessa 
- Terveysriskien arviointi ja luokittelu, eriarvoiseen asemaan asettaminen 
- Vaarojen ja riskien korostaminen, eettinen hyväksyttävyys.  
Terveystiedon jakaminen pelottelemisena. Kunnioittava tapa riskeistä 
informoimiseen.  




2007, Pirskanen & Pietilä 
2008, Sarvimäki & 
Stenbock-Hult 2009, 
Pietilä ym. 2010a, Leino-
Kilpi 2014d 
 
Hoito ja hoitaminen 
- Hoitotyön tarpeellisuus: ammatillinen huolenpito ja auttaminen, 
sairastuneille avun antamisen tärkeys. 
- Hoidon inhimillisyys ja potilaan kuunteleminen 
- Hoidossa tavoiteltava hyvä ja siitä hyvästä päättäminen 
- Hoidon riittävyys ja priorisointi suhteessa voimavaroihin 
- Mikä päihdetyössä on oikein ja kenen kannalta 
- Päihdetyössä valintojen tietoisuus ja perustelut 
 
Sarvimäki & Stenbock-
Hult 2009, ETENE 2011 
Pietilä ym. 2010a, Havio 
ym. 2014 
Itsemäärääminen ja sen rajoittaminen 
- Itsemääräämisoikeuden rajoittamisen ja sen edellytysten tukeminen  
- Potilaan toiminta omien päätöstensä mukaan. Työntekijän toiminta 
vastoin potilaan tahtoa.  
- Päihteitä käyttäneen potilaan itsemääräämisoikeuden rajoittaminen 
somaattisessa hoidossa 
 
ETENE 2008, Paunio 
2008, Pietilä ym. 2010a, 




Kun arvioidaan elämäntapoja ja tehdään terveysvalintoja, on tavoitteena hyvä elämä 
(Länsimies 2008). Yksilön hyvä on se, mitä hän itse vapaasti toisten sekaantumatta valitsee. 
Yksilön hyvä ei ole kuitenkaan aina hänelle itselleen hyväksi. Asiantuntijan tehtävään 
kuuluu auttaa yksilöä tarkastelemaan ajoissa käsitystään hyvästä siten, että hänen ei 




kuitenkaan ole kokonaan ihmisen vapaan valinnan tuloksia eivätkä yksin hänen 
vastuullaan (Pietilä ym. 2010a). Pohtiessaan ns. itse aiheutettuja sairauksia ja omaa vastuuta 
sairauksien synnyssä, ETENE (2004) on todennut, että käsite itse aiheutettu sairaus on 
ongelmallinen ja harhaanjohtava ja siitä pitäisi luopua. Monet elävät riskejä ottaen 
sairastumatta, ja monet sairastuvat ottamatta terveydellisiä riskejä. Sairauksien ennalta 
ehkäisyssä vastuuta voidaan korostaa, mutta silti sairastumista ei voida hallita. 
Sairastunutta ihmistä ei saa hylätä itsemääräämisoikeuteen vedoten. (ETENE 2008.) 
Potilaan osuus sairastumisen synnyssä ei saa vaikuttaa annettavaan hoitoon. Potilaalle 
tulee kertoa elintapojen vaikutuksista sairauden syntyyn, ennusteeseen ja hoitoon. (ETENE 
2004.) Lindqvist (2004) toteaa, että terveysriskit eivät poistu moralisoinnilla, rankaisemisella 
tai hylkäämisellä. Tehokkainta on lähestyminen kärsivällisesti, kuunnellen ja myötätuntoa 
osoittaen, koska potilas on niihin oikeutettu ja niitä tarvitseva. Sivistyneeseen 
yhteiskuntaan eivät kuulu hylkääminen, pakottaminen tai leimaaminen. Ihmisarvo tulisi 
asettaa myös taloudellisten näkökohtien edelle. (Pietilä ym. 2010a.) 
 Päihteiden liikakäyttö heijastuu sosiaali- ja terveydenhuollon päivittäiseen toimintaan 
yhtenä yhteiskuntamme perusongelmana. Eettisestä näkökulmasta tulee myös tämän 
ongelman seurauksia arvioida realistisesti. Työntekijöiden työolosuhteisiin ja 
ammattitaitoon tulee kiinnittää huomiota, koska päihdeongelmien ehkäisy, tuen 
tarjoaminen päihteiden käytön vähentämiseen ja alaikäisten suojelu päihdehaitoilta kuuluu 
osana kaikkiin sosiaali- ja terveyspalveluihin. (ETENE 2012.) Päihteitä käyttävä potilas 
kohdataan usein hänen hakeutuessaan hoitoon päihteiden käytön aiheuttaman somaattisen 
komplikaation tai psyykkisen oireilun vuoksi. Näissä tilanteissa saatetaan keskittyä akuutin 
tilanteen hoitamiseen ja olla puuttumatta päihdeongelmaan. Toiminnan taustalla 
vaikuttavat hoidollinen pessimismi, turhautuminen tai ajatus siitä, että päihteitä käyttäneet 
potilaat kuuluvat sosiaalitoimen tai poliisin hoivaan. (Suomen Lääkäriliitto 2013.)  
 Myös päivystyksissä potilaat asioivat päihtyneinä tai heidän ongelmansa liittyvät 
päihteiden käyttöön. On arvioitu, että suurimpana yksittäisenä tulosyynä 
päivystyspoliklinikoilla ovat päihteiden käytön terveysvaikutukset. Päihtyneiden 
potilaiden kohtaaminen tuo vaikeuksia vuorovaikutukseen ja hoitoon sekä jatkohoitoon. 
Tilanteet, joissa päihtynyt, levoton tai aggressiivinen potilas on aiheuttanut haittaa 
esimerkiksi päivystyksessä, ovat tulleet esiin myös tehdyissä kanteluissa. Toisaalta on myös 
todettu, että työntekijät ovat turvautuneet menettelytapoihin, joille ei ole lakiin perustuvaa 
oikeutta. Kanteluita tarkasteltaessa on havaittu, että potilaan päihtymystila vaikuttaa 
kohteluun ja pääsemiseen hoitoon. Esimerkiksi mielenterveysongelmista kärsiviä potilaita 
ei ole tutkittu psykiatrisissa sairaaloissa vaan heidät on käännytetty kotiin tai poliisin 
putkaan selviämään. (Paunio 2008.) Oikeusasiamiehelle tulleiden kanteluiden mukaan 
päihtyneenä hoitoon saapuneen hoidon tarvetta ei aina riittävästi selvitetä tai häntä ei oteta 
tarpeelliseen hoitoon. Osaamista päihtyneen henkilön akuuttihoitoon ei aina ole. Päihtymys 
ei kuitenkaan saa estää asianmukaista palvelua, kohtelua, hoidon tarpeen arviointia ja 
järjestämistä. (Paunio 2008, ETENE 2012.)  
 Brunoun (2009) tutkimuksessa merkittävimpänä eettisenä ongelmana nousi esiin 
henkilökunnan käytös potilaan kohtaamisessa. Tutkimukseen osallistuneet 
sairaanhoitajaopiskelijat olivat olleet harjoittelujaksolla myös päivystysvastaanotoilla. 
Tutkimuksessa havaittiin, että päihde- ja mielenterveyspotilaat kuuluivat eettisesti 
huonosti kohdeltuja potilasryhmien joukkoon. Myös huonokuntoisia tai kuolevia potilaita, 
vanhuksia ja dementiapotilaita sekä invalideja kohdeltiin epäeettisesti. Henkilökunnan 
suhtautumista potilaaseen kuvattiin joskus aliarvioivaksi tai -arvostavaksi, väheksyväksi, 
karkeaksi, kylmäksi, kovaksi, tylyksi tai etäiseksi. Kohtelu oli ollut epätasa-arvoista ja 
epäasiallista, epäoikeudenmukaista ja -yksilöllistä sekä epäkunnioittavaa ja epäinhimillistä. 
Epäasiallinen käytös ilmeni välinpitämättömyytenä, huolimattomuutena, tympääntyneenä 
asenteena tai ala-arvoisena kielenkäyttönä tai käyttäytymisenä.  
 Koivunen ja kollegat (2014) selvittivät tutkimuksessaan päivystyksen 




Tulosten mukaan hoitotoimenpiteet oli koettu pääasiassa hyviksi ja hyödyllisiksi. Potilaille 
tärkeitä ja myös jatkossa alkoholin käytön vähentämisen näkökulmasta hyödyllisiksi 
koettuja olivat vuorovaikutus, keskustelu, psyykkisen tilan huomioiminen ja päihteiden 
käytön puheeksiotto. Ammatillista, syyllistämätöntä ja ymmärtäväistä kohtelua 
arvostettiin. Ihmisarvon kunnioittaminen, esimerkiksi runsaasti päihteitä käyttävien ja 
toistuvasti apua tarvitsevien kohdalla, ei ole aina selkeää. Eettinen ajattelu ja periaatteet 
sekä ammattitaito korostuvat päihtyneen potilaan kohtaamisessa. (Pietilä ym. 2010b.) 
Ammatillinen suhtautuminen liittyy työssäjaksamiseen tilanteissa, joissa hoidetaan 
potilaita, joilla on vaikea päihderiippuvuus tai päihde- ja persoonallisuushäiriötä (Suomen 
Lääkäriliitto 2013). Myös ETENE (2012) on nostanut esiin vuorovaikutustaitojen 
vahvistamisen tarpeen kohtaamiskoulutuksessa.  
 Osa päihteiden käyttäjistä jää yhä ilman hoitoa, koska hoitoon hakeutumiseen liittyy 
häpeää ja leimautumisen pelkoa. Myös alentunut toimintakyky vaikeuttaa hoitoon 
hakeutumista. Leimaamista voidaan vähentää ja hoitoa parantaa korostamalla sitä, että 
päihderiippuvuus on sairaus, jota on mahdollista hoitaa. (Suomen Lääkäriliitto 2013.) 
Häpeää herättävien sairauksien kohdalla itsemääräämisoikeuden ja heitteillejätön raja ei ole 
selkeä. Lisäksi päihdesairauksiin liittyy kollektiivinen häpeä, joka tekee kohtaamisesta ja 
aihepiiristä keskustelemisesta vaikeaa ja välteltävää. ETENE (2004) korostaa, että erityisesti 
mielenterveys- ja päihdeongelmiin liittyvissä tilanteissa ei oikeutta itsemääräämiseen saa 
käyttää syynä potilaan jättämiseen ilman tarpeenmukaista hoitoa. Päihdesairauksien 
hoidon puutteisiin on useita syitä. Esimerkiksi päihteiden käyttöön liittyviä sairauksia 
pidetään itse aiheutettuina ja siksi vaikeasti sosiaalisesti hyväksyttävinä. (Paunio 2008, 
Suomen Lääkäriliitto 2013.) Kun asiaa tarkastellaan oikeudellisesti tai inhimillisesti, 
käsitykselle ei ole perusteita (Paunio 2008). Näkemyksellä pyritään oikeuttamaan 
potilaiden heikompi kohtelu. Samalla kuitenkin on hyväksyttyä, että muita osittain itse 
aiheutettuja sairauksia, kuten diabetes, verenpainetauti, ylipaino tai urheiluvammat, 
hoidetaan moralisoimatta julkisilla varoilla. (Suomen Lääkäriliitto 2013.) 
 Eettistä keskustelua vaikeuttaa sen erilaisten tasojen sekoittuminen keskenään: resurssi-, 
autonomia-, vastuu-, syyllisyys- ja valtakeskusteluissa ilmenee käsitesekaannuksia, 
ristiriitoja ja tunteita. Eniten ristiriitoja syntyy vastuu- ja syyllisyyskeskusteluissa, joissa 
ilmiön syy ja syyllisyys käsitetään samaksi asiaksi. Potilas saattaa kokea keskustelut 
häpeällisinä ja leimaavina. Ammattilaisten tehtävänä on auttaa potilaita ottamaan vastuuta 
ja välittämään elämästään, mutta onnistuuko tämä tavoite ahdistuneessa ja epäluottavassa 
ilmapiirissä? (Lindqvist 2004.) Päihderiippuvuus on monille elämänaloille ulottuva sairaus, 
johon liittyy kielteistä leimaavuutta. Kuitenkin hoidon tulee perustua samoihin 
lääketieteellisiin, hoidollisiin ja eettisin perusteihin kuin muidenkin pitkäaikaissairauksien 
kohdalla. Hoidon tavoitteet asetetaan potilaskohtaisesti ja tuloksia arvioidaan suhteessa 
lähtötilanteeseen. Positiivinen hoitotulos on myös riippuvuuskäyttäytymisen 
vähentyminen. (Suomen Lääkäriliitto 2013.) 
 Käytännössä itsemääräämisoikeuden toteutuminen tai sen tulkinta ei ole ongelmatonta 
(Launis 2010, Trinks 2011, Välimäki 2014b). Autonomia on ikään kuin ideaalitilanne, jota 
tavoitellaan, vaikka se harvoin toteutuu täydellisesti. Itsemäärääminen ja sen ilmeneminen 
ovat hoitotyössä monimutkainen kokonaisuus. Työntekijöiden tulee havaita, kuka 
potilaista haluaa, kykenee ja on valmis tekemään valintoja ja päätöksiä, jotka koskevat 
häntä itseään. On helppoa kunnioittaa valintoja, mikäli työntekijät ovat päätöksistä samaa 
mieltä ja päätöksistä seuraa hyvää potilaille. (Välimäki 2014b.) Louhialan ja Launiksen 
mukaan (2009) itsemääräämisoikeutta sosiaali- ja terveydenhuollossa tulkitaan joskus 
liiankin vahvasti ja tuolloin potilas voi kokea tulleensa hylätyksi. Itsemääräämisestä on 
tullut arvo, joka ylittää muut arvot. Oikeus päättää on muuttunut velvollisuudeksi päättää 
omista asioistaan. Velvollisuudet voidaan nähdä ikään kuin itsemääräämisoikeuden 
kääntöpuolena. Oikeuksien lisäksi potilaalla on myös velvollisuuksia. Rajanveto 
heitteillejätön ja itsemääräämisoikeuden välillä on monissa tilanteissa vaikeaa (ETENE 




ei ole asianmukaista puhua tahallisesta syrjäyttämisestä. Nämä haasteet liittyvät 
esimerkiksi kysymykseen vastuun jättämisestä potilaalle itselleen. (Pietilä ym. 2010b.) 
Itsemääräämisoikeus voidaan nähdä enemmän turvaoikeutena kuin vapausoikeutena. 
Ihminen on oikeutettu saamaan muilta aktiivisesti apua, ei vain vapaa toteuttamaan 
itseään. (Launis 2010.)  
 Tässä tutkimuksessa etiikkaa tarkastellaan eettisten periaatteiden toteutumisen 
näkökulmasta, varhaisvaiheen päihdetyössä ja päihteiden käytön puheeksiottotilanteissa 
päivystysvastaanotoilla. Lisäksi etiikkaa tarkastellaan kokemusten, tunteiden ja toiminnan 
kuvausten näkökulmasta. Etiikka tässä tutkimuksessa on sen määrittelyä, mikä on hyvää ja 
oikein, ihanteellista sekä tavoiteltavaa ja miten tulisi toimia varhaisvaiheen päihdetyössä ja 
puheeksiottotilanteissa päivystysvastaanotoilla. Erityisenä kiinnostuksenkohteena tässä 
tutkimuksessa on se, miten tutkimukseen osallistuneet määrittelevät eettiset periaatteet. 
Sen vuoksi tutkimuksessa tarkastellaan sitä, miten eettiset periaatteet toteutuvat, eli toisin 
sanoen sitä, miten haastateltavat kuvaavat niitä ja mitä asioita he pitävät tärkeinä 
päivystysten varhaisvaiheen päihdetyössä.  
2.3 VARHAISVAIHEEN PÄIHDETYÖ PÄIVYSTYSVASTAANOTOILLA 
2.3.1 Päihteiden käyttö ja päihdehaitat 
 
Alkoholin käyttö ja sen haitat 
Alkoholi on maassamme pääasiallisin käytetty päihde ja ongelmapäihde (Varjonen ym. 
2012, Warpenius ym. 2015). Vuonna 2013 Suomessa alkoholia kulutettiin asukaslukuun 
suhteutettuna 9,7 litraa 100-prosenttisena alkoholina (THL 2014b). Vuosittaisten tilastojen 
perusteella voidaan havaita, että alkoholin käytön kokonaiskulutus on kääntynyt laskuun 
huippuvuodesta 2007 lähtien. Alkoholin kulutus oli vuonna 2012 ensimmäistä kertaa 
vuoden 2003 jälkeen alle 10 litraa 100-prosenttista alkoholia asukasta kohden. Pitemmän 
ajan muutoksena alkoholin käyttö on arkipäiväistynyt ja naisten alkoholin kulutus 
kuusinkertaistunut, vaikka suurimman osan alkoholista kuluttavat edelleen miehet. 
(Partanen ym. 2014.) Kulutettu alkoholin kokonaismäärä ei jakaannu tasaisesti, vaan 10 % 
kansalaisista käyttää puolet kaikesta alkoholista (Mäkelä & Mustonen 2010, Karlsson ym. 
2013). Kokonaan raittiiden määrä on vähentynyt 1980-luvulta lähtien vuosituhannen 
vaihteeseen (Helldán ym. 2013). Nuorten kohdalla on voitu havaita myönteistä kehitystä: 
alkoholin käyttö ja humalajuominen ovat Kouluterveyskyselyn tulosten mukaan 
vähentyneet ja raittiiden nuorten määrä on lisääntynyt 2000-luvulla (THL 2013).  
 Tutkittaessa työikäisten terveyskäyttäytymistä on havaittu, että alkoholin osalta pitkän 
aikavälin kehitys ei ole ollut myönteistä verrattuna muihin elintapoihin, esimerkiksi 
tupakointiin ja ruokatottumuksiin. Elintavoilla on keskeinen merkitys terveyden 
edistämisessä ja ehkäistäessä tärkeimpiä pitkäaikaisia sairauksia. (Helldán ym. 2013.) 
Väestön päihde- ja mielenterveyshäiriöt ovat keskeinen terveyshaaste, joka rajoittaa 
elämänlaatua, terveyttä ja toimintakykyä, ja minkä vaikutukset näkyvät lisääntyvästi 
ammattilaisten vastaanotoilla terveys- ja sosiaalipalveluiden eri tasoilla (Aalto ym. 2009).  
 Alkoholin kulutuksen ja alkoholihaittojen yhteys on tunnistettu: riskikäyttö lisää haittoja. 
Suomessa arvioidaan olevan alkoholin riskikäyttäjiä 300 000 - 500 000. (Käypä hoito 2011.) 
Vuoden 2008 Juomatapatutkimuksessa noin 10 % miehistä ja viisi prosenttia naisista 
määriteltiin alkoholin suurkuluttajiksi (Karlsson ym. 2013). Terveys 2011 -tutkimuksessa 
arvioitiin alkoholin riskikuluttajien määrää AUDIT-C -mittarilla (Alcohol Use Disorder 
Identification Test-C). Tutkimuksessa havaittiin, että yli 30-vuotiaista miehistä 
riskikulutuksen kriteerit täyttyvät lähes neljäsosalla ja yli 30-vuotiaista naisista joka 
kymmenennellä. Tutkimustiedon mukaan riskikulutus on miehillä huomattavasti 
yleisempää kuin naisilla ja yleisintä se on 44–54-vuotiailla miehillä. Alkoholin 




-tutkimuksen tulosten mukaan maassamme olisi yli 30-vuotiaita alkoholin riskikäyttäjiä 
yhteensä lähes 600 000. (Mäkelä ym. 2012a, Partanen ym. 2014.) 
 Päihteiden käytön haitat eivät rajoitu ainoastaan vaikeista päihdeongelmista tai 
riippuvuudesta kärsiviin (Partanen ym. 2014, WHO 2010). Alkoholin käytön epätasaisesta 
määrällisestä jakautumasta huolimatta suurkuluttajat muodostavat vähemmistön itse 
raportoiduista alkoholihaitoista sekä alkoholiehtoisista sairaalahoidoista ja kuolemista 
(Mäkelä & Mustonen 2010). Ongelmista suurin osa liittyy ei-riskirajat ylittävään juomiseen, 
toistuvaan humalajuomiseen ja päihteiden käytön hallinnan vaikeuksiin jo ennen 
riippuvuuden kehittymistä (Partanen ym. 2014). Suurkuluttajien lisäksi haitat kertyvät 
niille, jotka juovat kerralla suurempia määriä alkoholia (Mäkelä & Mustonen 2010). Vaikka 
alkoholin kulutus Suomessa sijoittuu eurooppalaisittain arvioituna keskitasolle, erityisenä 
piirteenä on juominen humalaan asti: monet ovat haitat yhteydessä suureen 
kertakulutukseen. On myös olennaista, kuinka usein ja millaisissa tilanteissa alkoholia 
käytetään. (Mäkelä & Mustonen 2010, Käypä hoito 2011, Karlsson ym. 2013.)  
 Alkoholin kokonaiskulutuksen ja haittojen välistä yhteyttä voidaan selittää kahdella 
erillisellä ilmiöllä. Kokonaiskulutuksen ja runsaasti alkoholia käyttävien määrän välillä 
voidaan nähdä tiivis yhteys eli mitä suurempi on väestön alkoholin kulutus, sitä korkeampi 
on suurkuluttajien kulutustaso ja sitä suurempi osa kuuluu suurkuluttajiin. On havaittu, 
että kokonaiskulutuksen kasvaessa kaikki kuluttajaryhmät lisäävät kulutustaan ja 
päinvastoin. Väestön erilaisiin osaryhmiin vaikuttavat sekä väestön että lähiympäristön 
juomiskäyttäytyminen. Koko väestöön kohdistuneilla toimenpiteillä on ollut voimakkain 
vaikutus juuri suurkuluttajiin. Esimerkiksi vuoden 2004 alkoholijuomien veronalennuksen 
jälkeen pitkäaikaiseen runsaaseen käyttöön liittyvät kuolemat lisääntyivät kahdessa 
vuodessa noin 50 prosentilla. (Karlsson ym. 2013.) Alkoholihaittojen ja kulutuksen yhteyttä 
voidaan selittää myös prevention paradoksilla. Ilmiön mukaan on tehokkaampaa vaikuttaa 
kohtuullisella riskillä käyttävän enemmistön juomatapoihin kuin keskittyä vain runsaasti 
alkoholia käyttävään vähemmistöön. (Trinks 2011, Karlsson ym. 2013.) 
 Päihteiden käyttöä voidaan määritellä käyttötapojen ja -määrien perusteella tasoihin tai 
vaiheisiin, joista tarvitaan tietoa päihteiden käyttöä arvioitaessa. Alkoholin käyttö jaetaan 
kokeilu-, satunnais- ja kohtuukäyttöön sekä varhaisvaiheen haittoja aiheuttavaan käyttöön, 
suurkulutukseen ja alkoholiriippuvuuteen (Havio ym. 2014). Alkoholin ongelmakäyttö 
voidaan jakaa riskikäyttöön, haitalliseen käyttöön ja alkoholiriippuvuuteen riskien ja 
hoitovalintojen näkökulmasta (Aalto 2010a). 
Haitallisella käytöllä tarkoitetaan haittoja aiheuttavaa käyttöä, jota jatketaan haitoista 
huolimatta. Alkoholiriippuvuus on oireyhtymä, jossa riippuvuus ilmenee käyttäytymisen 
muutoksena, jossa keskeistä on pakonomainen tarve käyttää alkoholia vieroitusoireiden 
mentyä ohi. (Aalto 2010b.) Alkoholin liiallisen käytön käsitteistö ei ole maassamme 
vakiintunut. Yläkäsitteenä suurkulutus muodostaa jatkumon ja kattaa käytön muodot, 
joista on jo haittaa tai jotka sisältävät merkittävän riskin haitasta. Käsitteellinen jako 
hyödyttää kliinistä työtä kuvaamalla riskitasoa ja auttamalla hoitomuodon valinnassa. 
(Aalto 2009.) 
 Riskikäytöllä tarkoitetaan ns. riskikäytön annosrajat ylittävää alkoholin käyttöä, joka 
lisää merkittävästi riskiä saada todennäköisesti terveyshaittoja (Aalto 2010b, Mäkelä & 
Mustonen 2010, Käypä hoito 2011). Yksinkertaisimmillaan suurkulutus määritellään 
alkoholin käytön määrän perusteella (Aalto 2009). Riskirajaa käytetään ohjearvona 
neuvonnassa. Suomessa vähentämistä tavoittelevaa neuvontaa suositellaan naisille, kun 
päivittäinen käyttö on vähintään kaksi ravintola-annosta (20 g absoluuttista alkoholia) tai 
humalahakuinen käyttö toistuu viikoittain (vähintään viisi annosta). Miehille neuvonnan 
rajana ovat noin neljä annosta vuorokaudessa (40 g) tai viikoittain seitsemän annoksen 
kertakäyttö. Ikääntyneiden riskikäytön raja on matalampi. Yhdysvaltain geriatrien 
yhdistyksen suosituksen mukaan ikääntynyt määritellään riskikäyttäjäksi, jos käyttö ylittää 




 Riskiraja tai suukulutuksen raja ei ole turvaraja, jolla pyrittäisiin määrittelemään 
turvallista alkoholin käyttöä. Riskirajoja on sovellettava yksilöllisesti. Humalajuominen 
saattaa aiheuttaa ongelmia, vaikka kokonaiskulutus jäisi ohjearvojen alapuolelle. 
Riskirajojen määritelmää ei voida soveltaa raskauden aikana eikä potilaille, joiden 
alkoholin käyttö vaarantaa lääkityksen tai vaikeuttaa sairautta. Riskiraja on keskimääräinen 
arvio, jonka tarkka määrittäminen on vaikeaa. Osassa terveyshaittoja ilmeneminen 
lisääntyy suorassa suhteessa kulutukseen ilman turvallista kynnysarvoa. (Aalto 2009, 
Mäkelä & Mustonen 2010, Käypä hoito 2011.) Käytännössä sellaisia rajoja tai ohjeita ei 
voida antaa, joiden täytyttyä terveys- ja hyvinvointiriskit alkaisivat vaikuttaa, vaan yleensä 
riskit kohoavat tasaisesti kulutuksen lisääntyessä ja haittojen riskit nousevat eri tahtiin. 
Tämän vuoksi myös eri tutkimuksissa ja tahoilla on käytössä erilaisia riski-, turva- ja 
suositusrajoja osittain myös käyttötarkoituksesta riippuen. Kun vertaillaan kansainvälisesti, 
Suomen rajat sijoittuvat korkeampaan päähän asteikkoa. Myös kertakulutuksen raja-arvot 
ovat kansainvälisesti tarkasteltuna huomattavan korkeat ja tämän voidaan arvioida 
kuvastavan suomalaista juomiskulttuuria. Aikaisemmin Suomessa päihtymykseen liittyvät 
haitat, kuten väkivalta ja humalainen häiriökäyttäytyminen, korostuivat merkittävämpinä 
ongelmina kuin krooniset terveysvaikutukset. (Mäkelä & Mustonen 2010.) 
 Alkoholin käytön vaihtelu on erittäin suurta. Käyttötapojen eroavaisuuksien on havaittu 
liittyvän ihmisten välisiin eroihin mieltymyksissä, luonteenpiirteissä, fysiologiassa ja sen 
ominaisuuksia määrittävissä geeneissä. Voidaankin kysyä, ketkä päätyvät suurkuluttajiksi 
tai alkoholisteiksi, ja mitä heidän auttamisekseen tulisi tehdä. Eroille voidaan hakea 
selityksiä myös elinoloista ja elämäntilanteista. Yksi näkökulma käytön ja haittojen 
luonteen ymmärtämiseen ja vähentämiseen on kulttuuri, johon sisältyvät alkoholin käytön 
merkitykset, motiivit, asenteet ja normit. Olennainen kulttuuriin liittyvä teema on 
suhtautuminen päihtyneen käyttäytymiseen sosiaalisissa tilanteissa ja alkoholihaittojen 
sietäminen. Suomalaiseen kulttuuriin kuuluu miesten salliva suhtautuminen humalaan. 
(Mäkelä ym. 2010.)  
 Alkoholin käytön haitat tai seuraukset voidaan yksilötasolla jakaa kertakäytön 
akuutteihin tai jatkuvan käytön kroonisiin haittoihin. Terveyshaittojen lisäksi alkoholin 
käytöstä voi seurata myös sosiaalisia ongelmia. Päihtymys voi johtaa tapaturmiin, 
väkivaltaan, akuutteihin terveys- tai sosiaalisiin ongelmiin, vaikka alkoholia käytettäisiin 
harvoin mutta suuria määriä kerrallaan. On olemassa myös yksilöllisiä sairauksiin, 
persoonallisuuteen tai perinnöllisyyteen liittyviä syitä, jotka selittävät saman 
alkoholimäärän erilaisia vaikutuksia. On suuria eroja siinä, millaisia akuutteja ja kroonisia 
terveydellisiä tai sosiaalisia haittoja alkoholin käytöstä seuraa. Esimerkiksi naiset ovat 
miehiä alttiimpia haittavaikutuksille. (Karlsson ym. 2013.)  
 Yksilötasolla on merkitystä myös alkoholin myrkkyvaikutuksilla, joiden vuoksi kudos- ja 
elinvaurioiden riski lisääntyy jatkuvan käytön myötä. Säännöllinen alkoholin käyttö ja 
riskikäyttö altistavat riippuvuudelle. (Aalto 2010a, Karlsson ym. 2013.) Kliinisesti 
tärkeimmät somaattiset sairaudet ja terveysongelmat, joiden yhteydessä on tärkeää 
huomioida mahdollinen alkoholin suurkulutus tai alkoholiongelma, ovat 
alkoholimyrkytys, ylipaino, metaboliset vaikutukset, haimatulehdus, maksa- ja 
syöpäsairaudet, ripuli, alkoholiepilepsia, aivovammat, muistihäiriöt, pikkuaivoatrofia ja 
polyneuropatia, hormoni- ja unihäiriöt, iho-ongelmat, sydämen toimintahäiriöt ja kohonnut 
verenpaine. Alkoholiongelma on usein yhteydessä myös mielenterveyden ongelmiin, kuten 
itsemurhariskiin. Psyykkisiä oireita hoidetaan rinnakkain alkoholiongelman kanssa.  
(Käypä hoito 2011, Karlsson ym. 2013.) Alkoholiriippuvuus lisää alkoholin pidempiaikaisia 
haitallisia vaikutuksia ja humalakulutusta (Karlsson ym. 2013). Riskikäytön ja haitallisen 
käytön lopettamista voidaan verrata muiden elämäntapamuutosten haasteisiin, sillä kyse 
on yhdestä terveyden ja hyvinvoinnin valinnasta. Tilanne vaikeutuu riippuvuuden 
kehityttyä, jolloin alkoholin merkitys elämässä korostuu ja usein käyttö jatkuu haitoista 




 Alkoholin suurkuluttajat ovat ryhmä, jolla on havaittu olevan huomattavasti enemmän 
alkoholihaittoja kuin väestöllä keskimäärin. Mitä vähemmän on riskikäyttäjiä, sitä 
vähemmän on myös niitä, joiden alkoholin käyttö muuttuu ongelmalliseksi hänelle 
itselleen tai lähipiirille. Kun halutaan tehokkaasti vähentää haittojen kokonaismäärää, ei 
tule puuttua ainoastaan riskitasolla alkoholia käyttäviin. Merkittävä osa yhteiskuntaa 
kuormittavista haitoista syntyy valtaväestön alkoholin kulutuksesta, vaikka vakavat 
terveyshaitat ja sosiaaliset ongelmat kasautuvatkin suurkuluttajille. (Mäkelä ym. 2010.)  
Tämän vuoksi haittojen tehokas ehkäiseminen edellyttää haittariskiä vähentäviä 
toimenpiteitä koko väestön tasolla. Haittojen vähentämisen mahdollisuudet paranevat, kun 
kohdennetut toimet suunnataan suuremmalle määrälle ihmisiä ennen kuin vakavia haittoja 
on ilmennyt. Tämä on perusteltua siitäkin huolimatta, että ehkäisevät toimenpiteet ja 
varhainen puuttuminen, esimerkiksi lyhytneuvonta ja mini-interventio, kohdennetaan 
myös ihmisiin, jotka eivät omakohtaisesti vielä koe alkoholihaittoja.  (Mäkelä ym. 2010, 
Karlsson ym. 2013.)  
 On havaittu, että valtaosa potilaista suhtautuu myönteisesti tai neutraalisti keskusteluun 
alkoholin käytöstä (Karlsson ym. 2013). Esimerkiksi Kääriäisen (2010) tutkimuksessa 
työntekijöiden näkemysten mukaan potilaat suhtautuivat positiivisesti alkoholin käytöstä 
kysymiseen. Tulosten mukaan myös terveydenhuollon toimipisteiden työntekijöistä 59 % 
suhtautui positiivisesti alkoholin käytön kysymiseen potilailta. Alkoholin käytön osasi 
ottaa puheeksi työntekijöistä 68 %, ja 18 % hyväksyi sen vastaanottokäynnin yhteydessä. 19 
% työntekijöistä uskoi pystyvänsä vaikuttamaan alkoholin käyttöön hyvin tai erittäin 
hyvin. Henkilöstön omilla alkoholin käyttötottumuksilla ei ollut vaikutusta tietoihin, 
taitoihin tai asenteisiin.  
 Kohdentamalla auttavia ja ehkäiseviä toimia suurkuluttajiin ja riskiryhmiin voidaan 
koettuja haittoja vähentää ja parantaa elämänlaatua. Tällaisilla toimilla tarkoitetaan jo 
ongelmia kokeville suunnattuja palveluita tai riskiryhmille suunnattua varhaista 
puuttumista. (Mäkelä ym. 2010.) Kansanterveyden ja hyvinvoinnin kannalta olisi 
olennaista, että korkea alkoholin kulutuksen taso alenisi ja riskikäyttö vähentyisi. Kun 
nykyiset runsaasti alkoholia käyttävät ikäluokat vanhenevat, palvelujärjestelmät 
kuormittuvat entisestään, mikäli riskikäyttöä ei saada vähenemään. (Mäkelä ym. 2012a.) 
Valtaväestön alkoholin käytöllä on merkitystä erityisesti tapaturmien kohdalla. 
Maassamme ns. normaalisti alkoholia käyttävien ja myös ajoittain humaltuvien ihmisten 
määrä on niin suuri, että vähäisemmätkin riskit aiheuttavat väestötasolla suuren määrän 
haittoja. Käytöstä on akuutteja ja pitkäaikaisia seurauksia myös muille ihmisille kuin 
käyttäjälle itselleen, kuten perheessä sosiaalisia ongelmia. Myös ulkopuolinen voi joutua 
päihtyneen väkivallan kohteeksi. (Karlsson ym. 2013.) Alkoholin käytön haitat eivät ole 
yksilötason riski, vaan muodostavat uhkan läheisten ja muiden ihmisten hyvinvoinnille 
(Warpenius & Tigerstedt 2013).  
 Aallon (2010a) mukaan alkoholin terveyshaittojen määrä on havaittavissa myös 
terveydenhuollon erilaisissa toimipisteissä, joissa asioi paljon päihtyneitä ja alkoholia 
liiallisesti käyttäviä potilaita. Päihtymyksen vuoksi hoitopäiviä vuonna 2010 oli lähes 25 
000. Luvun avulla voidaan kuvata vain osaa sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja 
päihtyneinä tarvitsevien määrästä. (ETENE 2012.) Tutkimusten mukaan alkoholia liiallisesti 
käyttäviä potilaita on palvelupisteissä 20–40 % miehistä ja 10–20 % naisista. Päivystysten 
potilaista päihtyneitä on jopa viidennes. (Aalto 2010a.)  Päihtyneenä hoitoon saapuneista 
kaksi kolmasosaa tulee hoitoon väkivallan tai itse aiheutettujen vammojen vuoksi. 15 
vuotta täyttäneistä tapaturmapotilaista noin neljännes on päihtynyt. Päihtymys on myös 
25–30 prosentissa itsemurhista myötävaikuttavana tekijänä. 2000-luvulla päihtyneenä 
tehtyjä itsemurhia on ollut vuosittain noin 300. (Karlsson ym. 2013.)  
 Alkoholin kulutuksen tason kasvu ja juomatavat ovat vaikuttaneet merkittävään, 
lyhyessä ajassa tapahtuneeseen muutokseen akuuttien ja kroonisten alkoholikuolemien 
osuuksissa kuolemantapauksista. Maassamme on edelleen paljon akuuteista syistä johtuvia 




kuolemista kasvava osa johtuu kroonisista sairauksista, jolloin alkoholikuolema on pitkän 
prosessin päätepiste, jota edeltävät muut haittavaikutukset. (Karlsson ym. 2013.) Alkoholiin 
liittyvien kuolemien määrä on kääntynyt hienoiseen laskuun viime vuosina, kun mukaan 
lasketaan alkoholisairauksiin ja alkoholimyrkytyksiin kuolleiden lisäksi päihtyneiden 
tapaturma- ja väkivaltakuolemat. Alkoholisairauksiin ja -myrkytyksiin kuolleista suurin 
osa on 55–64-vuotiaita, työikäisiä. Vain noin neljännes on täyttänyt 65 vuotta, mutta heidän 
osuutensa kuolleista on kasvanut viime vuosina. Ikääntyneiden osuus kaikista 
alkoholisairauksiin ja -myrkytyksiin kuolleista on myös kasvusuuntainen. (THL 2014b.) 
 
Sekakäyttö, huumeiden käyttö ja tupakointi sekä niiden haitat 
Vaikka suomalaisten pääpäihde on yhä alkoholi, voidaan havaita huumeiden ja lääkkeiden 
sekakäytön lisääntyneen (Partanen ym. 2014). Sekakäytöllä tarkoitetaan erilaisten 
psykoaktiivisten aineiden yhtäaikaista päihdekäyttöä (Käypä hoito 2012a). Sekakäytöllä 
voidaan tarkoittaa myös monien aineiden samanaikaista tai sattumanvaraista käyttöä 
(Havio ym. 2014). Sekakäytöllä tarkoitetaan myös eri päihdyttävien aineiden samanaikaista 
tai vuoroittaista käyttöä, josta yleisin muoto on alkoholin ja riippuvuutta aiheuttavien 
lääkkeiden sekakäyttö (Vorma 2012). Suomalaisen huumeiden käytön ytimessä ydin on 
sekakäyttö, jossa keskeisessä osassa ovat opioidipohjaiset kipulääkkeet ja rauhoittavat 
lääkkeet sekä alkoholi ja kannabis (Varjonen ym. 2012, Varjonen 2015). 
 Rauhoittavien sekä uni- ja kipulääkkeiden käyttö voidaan jakaa asianmukaiseen tai 
satunnaiskäyttöön, pitkäaikaiseen säännölliseen käyttöön ja pitkäaikaiseen runsaaseen 
käyttöön (Havio ym. 2014).  Lääkkeiden väärinkäyttö asettuu yleisyydessään kannabiksen 
ja muiden laittomien huumeiden käytön välimaastoon. Näitä lääkeaineita käytetään 
univaikeuksien lisäksi päihtymyksen tavoitteluun, muiden päihteiden vaikutusten 
vahvistamiseen tai seurausten lääkitsemiseen. (Hakkarainen ym. 2011.) 15–69-vuotiaista 
suomalaisista seitsemän prosenttia on käyttänyt joskus elämänsä aikana edellä mainittuja 
lääkeaineita ei-lääkinnälliseen tarkoitukseen. Lääkkeiden väärinkäytöllä on usein yhteys 
myös muiden päihteiden käyttöön. (Partanen ym. 2014.) Monipäihteisyydellä tarkoitetaan 
päihdeaineiden jaksottaista tai tilannekohtaista vaihtelevaa käyttöä (Havio ym. 2014). Kipu- 
ja rauhoittavien lääkkeiden, amfetamiinin ja alkoholin sekakäyttö on yleistynyt. 
Lääkeaineita käytetään usein suonensisäisesti huumeiden tapaan. (Käypä hoito 2012a.)  
 Tutkimustiedon perusteella on havaittu, että erilaisten päihdeaineiden käyttö liittyy 
toisiinsa. Huumausaineita käyttävistä puolet käyttää myös alkoholia riskialttiisti ja 
huumeita käyttäneiden keskuudessa riskijuominen on yleisempää. Havainnot vahvistavat 
käsityksiä alkoholi- ja huumekulttuurin vahvasta yhteenkietoutumisesta. Lisäksi 
lääkeaineilla on sekakäytössä merkittävä rooli. (Hakkarainen ym. 2011.)  On myös havaittu 
päihdeongelmien yhteys huumeiden ja lääkkeiden väärinkäyttöön alle 35-vuotiailla 
(Partanen ym. 2014). Sekakäytön vaikutuksen päihdehaittoihin arvioidaan olevan 
merkittävä (Hakkarainen ym. 2011). Se aiheuttaa enemmän haittoja kuin yksittäisen 
päihteen ongelmakäyttö: Yliannostusten, infektioiden, tapaturmien ja kuoleman riski 
lisääntyy ja myös hoito on vaikeampaa. Sekakäyttäjien myrkytystilat edellyttävät välitöntä 
ensiapua päivystyspoliklinikoilla. (Vorma 2012.) 
 Viime vuosina huumausaineiden käyttö ja niiden ongelmat ovat pysyneet melko 
vähäisinä ja vakaina (Hakkarainen ym. 2011, Varjonen 2015). Varjonen kollegoineen (2012) 
toteaa, että huumeiden ongelmakäyttö yhteiskunnallisena ongelmana on melko tuore. 
Verrattuna muuhun Eurooppaan huumausaineiden käyttö on ollut vähäistä. Kehitystä 
tarkasteltaessa on havaittu, että huumeiden käyttö lisääntyi 80- ja 90-luvulla. Kasvuvauhti 
hidastui vuosituhannen vaihtuessa, mutta 2000-luvun loppupuolella se kääntyi uudelleen 
kasvuun. (Käypä hoito 2012a.) Suomessa ongelmallisesti huumausaineita käyttävien 
tyypillisiä piirteitä ovat nuori ikä ja siitä johtuva lyhyt käyttöhistoria. Erityinen piirre on 
pistoskäytössä buprenorfiinin keskeinen asema. (Varjonen ym. 2012.) Monet huumeiden 
käyttäjistä ovat syrjäytyneitä, ja heillä on terveydellisiä ja sosiaalisia ongelmia (Varjonen 




aikana on kokeillut tai käyttänyt 17 % 15–69-vuotiaista. Käytön lisääntyminen liittyy 
erityisesti kannabikseen, joka on yleisin huume maassamme. Kannabista kertoo elämänsä 
aikana käyttäneensä 17 % suomalaisista. Kehityksen taustalla ovat kannabiksen 
kotikasvatuksen lisääntyminen sekä asenteiden muutos. Asenteiden muutoksesta kertoo 
myös kannabiskokeilujen yleistyminen nuorempien joukossa. (Hakkarainen ym. 2011, 
Käypä hoito 2012a.) Nuorten aikuisten miesten lisääntynyt käyttö viimeisen kuukauden 
aikana näyttäisi vakiintuvan, mikä lisää säännöllisestä kannabiksen käytöstä aiheutuvien 
ongelmien riskiä (Partanen ym. 2014).   
 Huumeiden käyttöä voidaan määritellä erilaisista näkökulmista: käytännönläheisesti 
aineiden, käyttötiheyden ja käytön säännöstelyn näkökulmasta sekä kulttuurisesta 
näkökulmasta. Käyttö voidaan jakaa tiheyden mukaan kokeilukäyttöön, satunnaiseen tai 
ajoittaiseen käyttöön tai säännölliseen kuukausittaiseen tai viikoittaiseen käyttöön. 
Säännöstelyn perusteella käyttöä voidaan luonnehtia myös hallituksi, holtittomaksi tai 
pakonomaiseksi. Viime vuosina on otettu käyttöön uusi kulttuurinen käsite viihdekäyttö, 
joka sijoittuu kokeilu- ja ongelmakäytön välimaastoon. (Tuomola 2012, Havio ym. 2014.) 
Potilaina ongelmakäyttäjät eroavat käyttämänsä aineen suhteen ja suurin osa heistä on 
sekakäyttäjiä. Ongelmakäyttöä saattaa olla niin päihteiden kokeilu- tai satunnaiskäyttäjillä 
kuin päihteitä ajoittain, säännöllisesti tai jatkuvasti käyttävillä. (Tuomola 2012.) 
 Vuonna 2012 Suomessa arvioitiin olevan 18 000 - 30 000 huumeiden ongelmakäyttäjää 
opioidien ja amfetamiinien ongelmakäytön rekisteritutkimuksen mukaan. Tutkimustiedon 
perusteella näyttää siltä, että ongelmakäyttäjien määrä on kasvanut. (Ollgren ym. 2014, 
THL 2014b.) Toisaalta on vaikea arvioida ongelmakäytön määrän kasvua, koska samaan 
aikaan myös korvaushoitoasiakkaiden määrä on moninkertaistunut. Toisaalta opiaatteja 
käyttävät ovat myös ilmeisemmin asiakkaina päihdehuollossa kuin muut huumeiden 
käyttäjät. Opiaattien käyttö kuvaa usein tarvetta hoitoon: sekakäyttöä on ollut vuosien ajan, 
ja käyttö tapahtuu usein pistämällä. (Varjonen ym. 2012.) Huumehoidon tiedonkeruun 
(2013) mukaan opioidit olivat ensisijainen ongelmapäihde 59 %:lla huumehoitoon 
hakeutuneista ja 75 %:lla asiakkaista oli opioidien käyttöä. Korvaushoitolääkkeenä käytetty 
buprenorfiini oli samaan aikaan yleisimmin väärinkäytetty opioidi. Huumehoidon 
asiakkaista yli puolella on vähintään kolme ongelmapäihdettä, mikä kertoo sekakäytön 
yleisyydestä. (Käypä hoito 2012a, THL 2014a, Varjonen 2015.) 
 Myös huumeiden käyttö ja huumeriippuvuus aiheuttavat merkittäviä uhkia terveydelle 
(Käypä hoito 2012a). Tilastojen mukaan huumesairauden vuoksi terveydenhuollon 
vuodeosastolla tai erikoissairaanhoidon avohoidossa hoidettujen määrä on hieman 
vähentynyt. Kuitenkin huumepotilaiden määrä on noussut vuosittain keskimäärin viisi 
prosenttia. (THL 2014b.) Eniten päivystyskäyntejä suhteessa käyttöön aiheuttavat opioidit, 
jotka lamaavat keskushermostoa. Yleisimpiä stimulanttien käytön oireita ovat 
päivystyspoliklinikan potilailla psykomotorinen levottomuus, agitaatio tai aggressiivinen 
käytös. (Boyd 2012.) Päivystyshoidon uudeksi haasteeksi ovat muodostuneet 
muuntohuumeet, joilla tarkoitetaan synteettisiä psykotrooppisia aineita, joita 
markkinoidaan muun muassa internetissä. Tietämättömyys muuntohuumeiden 
vaikutuksista lisää niiden hengenvaarallisuutta entisestään. Päivystystilanteissa 
merkittävän haasteen tuovat myrkytys- ja yliannostustapauksissa oireiden tuntemattomuus 
ja spesifien vastalääkkeiden puute. (Käypä hoito 2012a, Varjonen 2015.) 
 Tupakka ja sen sisältämä nikotiini on voimakas riippuvuutta aiheuttava aine, joka 
aiheuttaa klassisiin addiktioihin verrattavan riippuvuuden. Psyykkistä riippuvuutta 
puolestaan aiheuttaa tupakoinnin yhdistäminen tunteisiin. Muihin päihteisiin verrattuna 
muut päihdevaikutukset ovat lieviä. Terveyshaitat aiheutuvat kemiallisista yhdisteistä, 
kuten häkä ja terva. Tupakoinnista kysyminen on osa terveydentilan selvittämisen 







Päihdehaitat eri terveydenhuollon alueilla 
Päihdehaittoja voidaan tarkastella yksilönäkökulman lisäksi myös kansanterveys- tai 
yhteisönäkökulmista. Uusin tutkimus- ja tarkastelunäkökulma on ns. haitat muille 
-näkökulma, joka tarkastelee haittoja esimerkiksi läheisten kärsimysten näkökulmasta. 
(Warpenius & Tigerstedt 2013.) Päihteiden käytön aiheuttamilla ongelmilla on merkittävä 
sekä kansanterveydellinen että -taloudellinen merkitys (Aalto ym. 2009). Osana 
yhteiskunnallisia haittoja kustannuksia arvioidaan taloudellisesti terveydenhuollon 
haittakustannusten mukaan. Kokonaisuudessa julkiselle sektorille aiheutuneista 
kustannuksista terveydenhuollon alkoholihaittakustannukset olivat noin 11 % julkiselle 
sektorille vuonna 2012. Samana vuonna terveydenhuollon huumehaittakustannukset olivat 
noin 17 % aiheutuneista kustannuksista. Vuodeosastojen kaikista päihdehoitojaksoista 85 % 
johtui alkoholisairauksista vuonna 2013. Tilastojen mukaan viime vuosina potilaiden määrä 
on pysynyt lähes ennallaan. (THL 2014b.)  
 Päihteiden käytön aiheuttamista sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista huolimatta 
päihdeongelmien hoitamatta jättäminen on yhteiskunnalle kalleinta. Päihteiden käyttöön 
liittyvät ongelmat tulevat joka tapauksessa esiin sairastamisena. Elämänhallinnan 
menettämisen kautta syntyy syrjäytymiseen johtavia ja lähiympäristöön heijastuvia 
ongelmia. Kustannuksista suurin osa syntyy onnettomuuksista, sosiaaliturvasta, 
rikosvahingoista, oikeus- ja rikosseuraamusjärjestelmästä sekä järjestyksen ja 
turvallisuuden ylläpitämisestä. Päihdepalvelut tuottavat raittiutta, vähentävät haittoja, 
lieventävät kärsimystä ja lisäävät ihmisarvoisen elämän edellytyksiä. Päihdehoitoon 
sijoitettujen voimavarojen on kustannushyötyanalyyseilla osoitettu tuottavan 
yhteiskunnalle panostettua enemmän. Ongelmana perustelemiselle on se, että 
päihdepalveluihin sijoitetut resurssit nähdään sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksina, 
mutta niiden hyöty kohdentuu laajasti yhteiskuntaan. (Partanen ym. 2014.) 
 Päihdeongelmiin ja -sairauksiin apua hakevien määrän arviointi on vaikeaa, koska 
päihteisiin liittyvät asioinnit kattavat suuren määrän palveluja ja hoitoja, lyhyestä alkoholin 
käytön puheeksiotosta vuosia kestävään tiiviiseen opioidikorvaushoitoon. Vaikka 
tilastointia kehitetään, esimerkiksi alkoholin käytön puheeksiottaminen ei jatkossakaan 
tilastoidu päihdehoitona. AvoHilmo-tilastointijärjestelmän avulla kerättyä tietoa voidaan 
käyttää apuna arvioitaessa perusterveydenhuollon avohoidossa päihteiden vuoksi 
asioivien kokonaismäärää. (Partanen ym. 2014.) 
 Myös huumaus- ja lääkeainemyrkytysten osalta sairaaloiden hoitoilmoituksia voidaan 
tulkita monella tavalla (Varjonen ym. 2012). Pää- että sivudiagnooseja dokumentoitaessa 
ensisijaisena diagnoosina on saattanut olla myrkytys ja toissijaisena huumausaineiden 
sekakäyttö (Varjonen 2015). Hoitojaksoja on paljon, mutta on ongelmallista arvioida, missä 
määrin hoitojaksoilla on yhteys päihteiden käyttöön. Suurin osa huumaus- ja 
lääkeainemyrkytysten hoitojaksoista on itsemurhia tai niiden yrityksiä. Päihdetilastointi ei 
sisällä tietoa itsemurhista tai niiden yrityksistä huume- ja lääkeainemyrkytyksinä. 
Päihdekäytössä olevien huumaus- ja lääkeaineiden aiheuttamia myrkytyksiä on vuosittain 
yhtä paljon kuin kaikkien muiden lääkkeiden myrkytyksiä yhteensä. Arvioidaan, että 
suurin osa tarkentamattomista lääke- ja huumemyrkytyksistä on päihteiden käyttöön 
liittyviä eikä niiden tavoitteena ole ollut itsemurha. (Varjonen ym. 2012.) Liitetaulukossa 3 
(liite 4) esitetään yhteenveto erilaisista päihdehaitoista tunnusluvuilla tarkasteltuina. 
Liisanantin (2012) tutkimuksessa todettiin, että nuorilla ja aikuispotilailla on paljon 
uusintakäyntejä myrkytysten vuoksi (7–21 %). Uusintakäyntejä oli erityisesti nuorilla, 
joiden myrkytystilanteeseen oli liittynyt impulsiivista käyttäytymistä. Potilaiden, jotka ovat 
hoidossa akuutin myrkytyksen vuoksi, ennuste on hyvä sairaalahoidon aikana. Kuitenkin 
pitkäaikaiskuolleisuuden havaittiin olevan yli kaksi kertaa suurempi kuin vertailuväestön. 
Kuolleisuus ennalta ehkäistävissä oleviin syihin, kuten itsemurhiin sekä sydän- ja 
verisuonitauteihin, on merkittävä: 14 vuoden seurannan aikana noin kolmannes sairaalassa 
hoidetuista myrkytyspotilaista menehtyi. Yleisimpinä kuolinsyinä olivat edellä mainittujen 




oikeuskemiallisten tutkimusten perusteella huumelöydösten määrä on kaksinkertaistunut 
kymmenen vuoden aikana. Kuolemaan johtaneissa myrkytyksissä lääkkeenä käytetyt 
opioidit ovat nousseet tärkeimmäksi löydökseksi.  
 Alkoholin kulutuksen arvioidaan edelleen vähenevän maassamme vuoteen 2025 
mennessä. Kokonaiskulutuksen ja aikuisväestön humalajuomisen vähenemisellä on yhteys 
nuorten raittiuden lisääntymiseen, kulttuuristen asenteiden ja väestörakenteen muutoksiin 
sekä tehokkaisiin yhteiskunnallisiin toimiin. Humalajuomisen ennakoidaan vähentyvän 
kulutusta hitaammin, sillä se säilyttää asemansa osassa ihmisryhmiä. Myös haittojen 
ennakoidaan vähenevän mutta hitaammin kuin kulutuksen. Kannabiksen käytön 
arvioidaan yleistyvän ja huumausainekuolemien lisääntyvän. Tupakoinnin ennakoidaan 
vähenevän edelleen. (Warpenius ym. 2015.)  
2.3.2 Päihdetyö osana päivystysvastaanottojen perustehtävää 
Tämän tutkimuksen kiinnostus kohdistuu varhaisvaiheen päihdetyöhön 
päivystysvastaanotoilla. Päihdetyö ja päihdepalvelut ovat kuitenkin laajempi ilmiö.  Tässä 
tutkimuksessa käytetään käsitettä päihdetyö tutkittavan ilmiön ja tutkimukseen 
osallistuneiden moniammatillisuuden vuoksi.  Yksi osa päihdetyötä on päihdehoitotyö, 
jossa korostuu hoitajien ammattikunnan tekemä päihdetyö (Havio ym. 2014).  Päihdetyötä 
tehdään laaja-alaisesti monipuolisissa sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaympäristöissä 





















Kuvio 2. Päihdetyön laaja-alainen toiminta-alue (mukaellen Stakes 2007, Sutinen 2010, 
Karlsson 2013, Havio ym. 2014, Varjonen 2015) 
 
Päihdetyö on hoidon ja terveyden edistämisen osa-alue, joka uuden käsitemäärittelyn 
myötä jaetaan ehkäisevään ja korjaavaan päihdetyöhön (Varjonen 2015). Päihdetyö sisältää 
terveyttä edistävän ja ennalta ehkäisevän päihdetyön, varhaisvaiheen päihdehaittojen ja 
riskien ehkäisyn sekä hoitavan ja korjaavan päihdetyön (STM 2002, Havio ym. 2014). 
Aikaisemmin päihdetyötä jäsennettiin kolmella tasolla, jolloin määriteltiin, että 1) 
primaaripreventio ehkäisee kokeilua ja käyttöä, 2) sekundaaripreventio ehkäisee riskejä ja 
haittoja (varhaisvaiheen päihdetyö) ja 3) tertiääripreventio hoitaa päihderiippuvuutta sekä 
ehkäisee terveyshaittojen ja kärsimyksen pahenemista (korjaava, hoitava, lievittävä ja 
kuntouttava päihdetyö) (ks. esim. STM 2002, Laajasalo & Pirkola 2012). Käytännössä 




tarkkaa rajaa – kuten myös tässä tutkimuksessa (kuvio 3). Ehkäisevään päihdetyöhön 
kuuluvat yleinen ja riskiehkäisy, mutta toisaalta myös korjaava päihdetyö sisältää 
ehkäiseviä elementtejä. (Stakes 2006.) Palveluiden näkökulmasta käsite päihdetyö sisältää 
ehkäisevän päihdetyön, päihdehoidon ja kuntoutuksen päihdepalvelut, joiden järjestämistä 
kuvataan seuraavassa alaluvussa. Monien yhteistyötahojen yhdessä tekemä päihdetyö on 
tärkeä osa laaja-alaista hyvinvointityötä. Päihdetyötä tehdään laajemmin kuin vain osana 
sosiaali- ja terveydenhuoltoa. Laadukkaalla päihdetyöllä vähennetään muiden palveluiden 
tarvetta ja kasvavia haittakustannuksia. (Stakes 2007.)  
Ehkäisevä päihdetyö ymmärretään yleensä jatkumona, johon sisältyy ennalta ehkäisy, 
varhainen puuttuminen ja hoito. Se voidaan nähdä myös osana laajempaa hyvinvoinnin ja 
terveyden edistämisen työtä. (Varjonen 2015.) Koska päihteiden käyttöä ehkäisevä työ 
käsitetään usein raittiustyön synonyymiksi tai tuoreemman ehkäisevä päihdetyö -käsitteen 
myötä hahmottomaksi, se koetaan muiden toimijoiden alueelle kuuluvaksi työksi (Stakes 
2007). Ehkäisevä päihdetyö ei kuitenkaan tarkoita samaa kuin raittiustyö, vaan se on 
yhteiskunnassa laaja-alaista yhteistyötä, jolla edistetään päihteettömiä elintapoja sekä 
vähennetään ja ehkäistään päihdehaittoja. Ehkäisevässä päihdetyössä pyritään 
ymmärtämään ja hallitsemaan alkoholin sekä huumeiden käytön ja tupakoinnin ilmiöitä. 
Lisäksi pyritään vaikuttamaan tietämykseen päihteistä, asenteisiin ja oikeuksiin sekä 
tekijöihin, jotka suojaavat haitoilta tai altistavat haitoille. Tavoitteena on myös vaikuttaa 
päihteiden käytön tapoihin, saatavuuteen ja tarjontaan.  (Stakes 2007, Karlsson ym. 2013.) 
Ehkäisevän päihdetyön tavoitteet ja toiminta ovat lähellä yleistä terveyden edistämistä. 
Toimintaympäristöinä ovat muun muassa sosiaali- ja terveyspalvelut, joissa esimerkiksi 
polikliinisessa työssä ehkäisevää päihdetyötä tehdään tiedotuksen ja mini-intervention 
keinoin. (Stakes 2007.) Aikuisiin kohdentuvassa ehkäisevässä työssä korostuvat 
terveyshaittojen ja riskitekijöiden näkökulma. Nuorten kanssa tehtävässä ehkäisevässä 
päihdetyössä keskeisenä teemana on enemmänkin elämänhallinta. (Pirskanen 2007, 
Pylkkänen ym. 2009, Varjonen ym. 2012.) Ehkäisevän päihdetyön alueella terveyden 
edistäminen perustuu lakiin: sitä säätelevät sekä raittiustyölaki ja -asetus että 
päihdehuoltolaki (Stakes 2007). Ehkäisevälle päihdetyölle on myös määritelty laatukriteerit 
(Varjonen 2015). Työyhteisöjen toimintakulttuureja tulisi kehittää siten, että ehkäisevä 
päihdetyö tulisi luontevaksi osaksi toimintaa (Mäkelä ym. 2012b). 
Tulevaisuutta vuoteen 2025 arvioivan tutkimuksen mukaan asiantuntijat suhtautuvat 
ehkäisevän päihdetyön oikeutukseen ja arvostukseen optimistisesti. Tulosten perusteella 
arvioidaan, että yhä useammat aikuiset kansalaiset hyväksyvät päihteiden käyttöön 
puuttumisen ja se muuttuu luontevammaksi, koska totutaan erilaisiin ennalta ehkäisyn 
keinoihin. Toisaalta ehkäisevän päihdetyön arvostusta voi vähentää sen leimautuminen 
tehottomaksi holhoamiseksi. Päihteiden käyttöön liittyvät asiat muuttuvat 
arkipäiväisemmiksi, eivätkä ne ole enää tabu. Päihdehaitoista keskustellaan kriittisemmin, 
ja niihin puututaan varhaisemmin. Asenteissa korostuvat yksilöllisyys ja yksityisyys entistä 
vahvemmin, ja näin alkoholin käyttöä pidetään entistä enemmän jokaisen omana asiana. 
Ehkäisevän päihdetyön tietopohjan vahvistaminen ja toimenpiteiden liittäminen 
neutraaliksi koettuun hyvinvoinnin ja terveyden edistämiseen nähdään keinona kielteisten 
mielikuvien ehkäisemisessä. Tulevaisuuden haasteita ovat päihdekulttuureiden 
monimuotoistuminen ja kansainvälistyminen sekä haittavaikutusten kasaantuminen osalle 
käyttäjä- ja väestöryhmistä.  (Warpenius ym. 2015.) 
Ehkäisevän ja korjaavan päihdetyön rajapinnalle sijoittuu riskiehkäisy, jonka tavoitteena 
on puuttua mahdollisimmin varhaisessa vaiheessa jo ilmenneisiin päihteiden käytön 
aiheuttamiin ongelmiin. Myös riskiehkäisy kuuluu laajasti sosiaali- ja terveydenhuollon 
palveluihin, joissa tarvitaan valmiuksia tukea elämänhallintaa ja selviytymistä, omatoimista 
ongelmanratkaisua sekä varhaista hakeutumista hoito- ja tukipalveluihin. Ehkäisevään 
päihdetyöhön sisältyvän riskiehkäisyn voidaan katsoa edellyttävän erityisosaamista. 
(Stakes 2007.) Toisaalta päihteiden käytön puheeksi ottaminen on perusosaamista ja sitä 





























Kuvio 3. Päihdetyön määrittely ja varhaisvaiheen päihdetyön sijoittuminen päihdetyön 
kokonaisuuteen (mukaellen STM 2002, Stakes 2006, Stakes 2007, Sutinen 2010, Laajasalo & 
Pirkola 2012, Karlsson ym. 2013, Havio ym. 2014, Varjonen 2015) 
 
Varhaisvaiheen päihdetyö sijoittuu lähelle riskiehkäisyä. Varhaisvaiheen päihdetyöllä 
tarkoitetaan varhaista puuttumista, puheeksi ottamista sekä muutoksen ja itsehoidon 
tukemista osana potilaan kokonaisvaltaista hoitoa (Sutinen 2010, Havio ym. 2014). 
Korjaavan päihdetyön ajatellaan edellyttävän erityisosaamista ja asiaan erikoistuneita 
palveluja, vaikka sekä ehkäisevää että korjaavaa työtä tehdään ja kehitetään kaikissa 
sosiaali- ja terveydenhuollon ympäristöissä. Toimijoiden tietopohjan ja osaamisen 
vahvistaminen ja toimintamallien kehittäminen edistävät päihdetyön vaikuttavuutta ja 
kustannustehokkuutta. (Stakes 2007.) Esimerkiksi Sutinen (2010) totesi tutkiessaan päihteitä 
käyttävien naisten päihdetyötä, että tehdystä kehittämisestä huolimatta varhaisvaiheen 
päihdetyötä tehtiin edelleen vähän. Samoin kuin ennalta ehkäisy, myös korjaava päihdetyö 
sisältyy laajasti sosiaali- ja terveydenhuollon palveluihin, joita täydennetään päihdehuollon 
erityispalveluilla (Stakes 2007). Korjaava työ on päihdetyön ydinosaamista perus- ja 
erikoissairaanhoidossa sekä päihdehuollon erityispalveluissa (Havio ym. 2014).  
 Päihdetyö osana terveys- ja hyvinvointipalveluja on monella tavalla merkittävä haaste. 
Tulevaisuudessa päihteiden käytön aiheuttamat haittakustannukset voidaan kääntää 
laskuun painottamalla ehkäisevää näkökulmaa eri tahojen yhteistyönä ja panostamalla 
laadukkaisiin päihdepalveluihin (Stakes 2007). Päihdetyön toimintaedellytykset ovat 
sidoksissa hoito- ja toimintaympäristön tekijöihin. Keskeistä hoitosuhteissa on 
potilaslähtöisyys. Päihdetyön potilaat voivat olla varhaisvaiheen ongelmakäyttäjiä, 
suurkuluttajia, vaikeasti päihderiippuvaisia tai ihmisiä, joiden päihteiden käyttö on 
lisääntynyt esimerkiksi kriisitilanteiden vuoksi. Myös ensimmäistä kertaa päihteitä 
käyttävä potilas voi päätyä hoitoon tapaturman tai myrkytystilan vuoksi. Potilaiden tarpeet 
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 Ehkäisevän ja korjaavan päihdetyön kohdistaminen suurkuluttajiin ja riskiryhmiin on 
merkityksellistä jo inhimillisten tekijöiden vuoksi. Samaan aikaan haittojen ehkäisemisen 
kannalta on olennaista kohdentaa ehkäisevää päihdetyötä koko väestöön. Koko väestöön 
kohdentuvilla toimilla voidaan vähentää tavallisten kansalaisten alkoholihaittoja ja samalla 
vaikuttaa myös suurkuluttajien alkoholin kulutukseen. Koko väestön huomioiva ehkäisevä 
päihdetyö korostuu haittojen ehkäisyssä, koska se vähentää haittoja pienessä, riskialttiissa 
suurkuluttajien ryhmässä ja pienemmän riskin laajemmassa, tavallisten alkoholin käyttäjien 
ryhmässä. Tähän liittyy havainto juomiskulttuurin kollektiivisuudesta, joka on keskeinen 
syy siihen, että suurkuluttajat muuttavat juomistaan muun väestön mukana. Tämä johtuu 
muun muassa siitä, että myös muut ihmiset kuin suurkuluttajat kärsivät haitoista. Koko 
väestöön kohdistuvilla toimenpiteillä on ollut suurkuluttajiin vähintään yhtä paljon 
vaikutusta kuin muihinkin. Tutkimustiedon perusteella on perusteltua kohdistaa 
alkoholihaittojen ehkäisytyö myös muihin kuin suurkuluttajiin, eli haittojen ehkäisyyn olisi 
hyödyllistä ottaa mukaan myös tavalliset alkoholin käyttäjät, jotka eivät välttämättä käytä 
alkoholia kovin usein mutta sitä käyttäessään käyttävät usein kerralla suurempia määriä, 
kuin mikä olisi toivottavaa. (Mäkelä & Mustonen 2010.) Päihde- ja mielenterveysongelmien 
ennalta ehkäiseminen ja niihin varhainen puuttuminen ovat tulevaisuudessa keskeisessä 
asemassa kaikkialla sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa (Aalto ym. 2009). 
 Ehkäisevästä päihdetyöstä ja varhaisesta puuttumisesta suhteessa huumeiden käyttöön 
linjataan Valtioneuvoston periaatepäätöksessä (2012). Valtakunnallisena tavoitteena on 
lisätä terveysneuvontaa, tukea ja hoitoa, joiden avulla vähennetään huumeiden käytön 
haittoja, kuten sairauksia, mielenterveysongelmia ja rikollisuutta. Terveysneuvontatyöllä 
nähdään olevan merkittävä rooli huumeiden käytön haittojen ja sosiaalisen syrjäytymisen 
ehkäisyssä. Neuvontatyön tueksi valmistellaan valtakunnallisia terveysneuvontatyön 
laatusuosituksia. Huumehaittoja vähentävän päihdetyön toimintamalleja ovat 
terveysneuvonta, lääkkeellinen opioidikorvaushoito, suonensisäisen käytön välineiden 
vaihtaminen ja vertaistuki sekä tiedottaminen yliannostuksista, tartuntataudeista ja 
ensiaputilanteista. (STM 2012b, Varjonen ym. 2012.) Viime vuosina matalan kynnyksen 
palvelut ovat saavuttaneet kohderyhmänsä. Terveysneuvontapalvelujen on rajoitettu hiv-
epidemiaa ja vähennetty uusien C-hepatiittitartuntojen määrää. (Partanen ym. 2014.) Koska 
päihteiden sekakäyttö aiheuttaa suuren osan huumekuolemista, jatkossa olisi tarpeellista 
lisätä tietoisuutta yhteiskäytön riskeistä, kiinnittää huomiota lääkkeiden päihdekäyttöön ja 
kehittää lääkemääräyskäytäntöjä ehkäisevään suuntaan (Tammi ym. 2011, Varjonen 2015). 
2.3.3 Päivystysvastaanotot osana päihdepalvelujärjestelmää 
Päihdepalveluja tulee päihdehuoltolain (1986) mukaan järjestää kunnassa esiintyvän 
tarpeen mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon yleisissä palveluissa ja päihdehuollon 
erityispalveluina. Kunnan velvollisuutena on järjestää päihdepalveluja monipuolisesti 
varhaisvaiheen toteamisesta ja päivystyspalveluista pitkäaikaiskuntoutukseen (kuvio 4). 
Yleiset palvelut vastaavat osaltaan varhaisesta puuttumisesta ja hoidosta. Kunta järjestää 
päivystyspalveluja, joista voidaan hakea apua myös virka-ajan ulkopuolella ja saada 
tarvittaessa kiireellistä hoitoa. Päihdepalvelut määritellään sosiaali- ja terveydenhuollon 
yleisiksi ja erityisiksi palveluiksi, joissa päihteitä ongelmallisesti käyttävä ja hänen 
läheisensä saavat tukea, apua, hoitoa tai kuntoutusta. (STM 2002, Stakes 2007) Päihteiden 
käytön haittojen ehkäisyssä, vähentämisessä ja päihdepalveluiden kokonaistarvetta 
arvioitaessa on huomioitava myös päihteiden käyttäjien läheiset (Partanen ym. 2014).  
Päihdehuollon palveluja tuotetaan kunnan omana toimintana, kuntayhtymissä, 
päihdepalvelusäätiöissä ja ostopalvelusopimuksilla järjestöjen tai yksityisten 
palveluntuottajien kanssa (Varjonen ym. 2012). Suuremmissa kunnissa järjestetään avo- ja 
laitosmuotoisia päihdehuollon erityispalveluja monipuolisesti. Palveluvalikko voi koostua 
A-klinikoista tai muista suoraan hoitoon hakeutumisen mahdollistavista yksiköistä, 
nuorisoasemista, katkaisu- ja kuntoutusyksiköistä, selviämishoidosta ja asumispalveluista. 




mielenterveysongelmista kärsiviä potilaita. Pienemmissä kunnissa päihdepalveluiden 
perustan muodostavat sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalveluissa annettavat palvelut, 
joita tarvittaessa täydennetään ostopalveluilla. Viime vuosina pitkäaikaisen, 
päihteettömyyteen ja elämäntavan muutosta tavoittelevan kuntoutuksen tilalle on 
lisääntyvästi tarjottu lyhytaikaista katkaisuhoitoa, avohoitoa tai asumispalveluja. 2000-
luvulla on kehitetty myös lyhytaikaista selviämishoitoa päivystysten, katkaisuhoitoasemien 
tai poliisin putkatilojen yhteyteen. Ostopalveluina hankittu laitosmuotoinen 
päihdekuntoutus on vähentynyt. Sen sijaan on käytetty asumispalveluita, joita on kehitetty 
pitkäaikaisasunnottomuuden vähentämisohjelman osana. Palveluiden määrä ja laatu 
vaihtelevat eri puolilla maata. Valikoiman kirjavuus ja pitkät välimatkat päihdehuollon 




































Kuvio 4. Päihdepalvelujärjestelmän pääperiaatteet (mukaellen STM 2002, Stakes 2007, Kuusisto 
2010, Varjonen ym. 2012, Havio ym. 2014, Partanen ym. 2014) 
 
Potilasta pyritään auttamaan ja hoito aloittamaan siinä sosiaali- tai terveydenhuollon 
yksikössä, mihin hän hakeutuu tai missä asia tulee esille.  Potilaalle annetaan tietoa 
monipuolisesti eri hoito- ja kuntoutusvaihtoehdoista. (STM 2002.) Päihdehoitoa, jossa 
tavoitteena on päihteiden käytön lopettaminen, vähentäminen tai käytöstä aiheutuvien 





Tarpeenmukaiset, monipuoliset päihdepalvelut varhaisvaiheen toteamisesta ja 
akuuteista päivystyspalveluista alkaen pitkäaikaiskuntoutukseen 
Peruspalvelut  




Kunnan oma toiminta 
Ostopalvelut 
Kolmas sektori 
Avo- ja laitosmuotoiset 
päihdehuollon erityispalvelut 
A-klinikat 



















Lievien päihdeongelmien hoito 
Perustason katkaisuhoito avohoidossa tai 
vuodeosastolla  
Erityispalveluihin ohjaaminen 
Jatkohoitoon ja päihdekuntoutukseen 
osallistuminen 




Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut 
täydennettyinä ostopalveluilla 
Erilaiset itseapu- ja vertaistukimuodot 

















haittojen vähentäminen, annetaan myös terveydenhuollossa (THL 2014b). Lähellä 
kuntalaista tuotettuihin palveluihin sisältyvät päihteiden käytön riskien arviointi, riskien 
vähentämistä tavoitteleva terveysneuvonta, alkoholin suurkulutuksen tunnistaminen ja 
mini-interventio, hoitoon motivointi, lievien päihdeongelmien hoito, perustason 
katkaisuhoito avohoidossa tai vuodeosastolla, päihdehuollon erityispalveluihin hoitoon 
ohjaaminen ja siihen osallistuminen sekä päihtyneiden akuuttien ongelmien hoito. (Stakes 
2007.) Tavoitteet päihdehoidossa ja -kuntoutuksessa ovat monitasoisia: päihteiden käytön 
haittojen lievittäminen, voinnin tai elinolojen heikentymisen estäminen, voinnin tai 
elinolojen pysyminen ennallaan, voinnin tai elämäntilanteen korjautuminen osittain tai 
psyykkisen, fyysisen ja sosiaalisen tilanteen paraneminen olennaisesti (STM 2002). 
Hoitomuodon valinnassa huomioidaan potilaan mielipide. Hoidossa tarvitaan yhteistyötä 
hoitopaikkojen välillä. Järjestelmältä edellytetään selkeyttä, jotta ammattilaiset ja autettavat 
pystyvät käyttämään sitä vaivattomasti. (Käypä hoito 2011.)  
 Arvioitaessa päihdehoidon tarvetta, palveluiden saatavuutta ja niiden vaikuttavuutta on 
olennaista huomioida se, että osa ihmisistä muuttaa alkoholin käyttöään ja osa 
päihdeongelmaisista toipuu spontaanisti ilman hoitoa tai ilman vertaistukea. Eri 
tutkimusten mukaan arvioidaan, että spontaanisti toipuneiden määrä vaihtelee 14–50 
prosentin välillä riippuen siitä, mitä käytetään toipumisen kriteerinä, raittiutta vai 
kohtuukäyttöä. Ammatillisen avun ja itsehoito-ohjelmien rinnalla vertaistuen 
toimintamuodoilla, kuten 12 askeleen AA- tai A-kiltatoiminnalla, on merkittävä rooli. 
Pidetään tärkeänä, että päihdepalvelut sisältävät myös vertaistuki- tai 
kokemusasiantuntijatoimintaa. (Kuusisto 2010, Partanen ym. 2014.) Potilaiden ongelmat ja 
olemassa olevat palvelut eivät aina vastaa toisiaan. Hoitoon pääsyn esteistä 
ongelmallisimpia ovat puutteet tiedoista ja taidoista, kielteiset asenteet päihdeongelmaisiin 
ja etäisyys hoitopaikkoihin sekä jonot palveluihin. (Varjonen ym. 2012.) 
 Lähtökohtana päihdepalvelujen järjestämisessä ovat asiakkaan ja potilaan oikeus 
tarpeenmukaiseen, tasokkaaseen, oikea-aikaiseen päihdehoitoon ja -kuntoutukseen 
asuinpaikasta riippumatta. Perus- ja ihmisoikeuksien sekä oikeusturvan tulee toteutua 
palveluissa. Päihteiden käytön ongelmiin tulee vastata varhaisessa vaiheessa kaikkialla 
palvelujärjestelmässä ja tarjota aktiivisesti tietoa, tukea ja apua. Lähtökohtana ovat potilaan 
ja hänen läheistensä tuen ja hoidon tarve. Keskeisiä periaatteita ovat 
itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen, omatoimisuuden tukeminen ja 
luottamuksellisuus. Keskeistä on myös potilaan osallistumisen turvaaminen hoidon 
suunnittelussa, päätöksenteossa ja sisällössä. Lisäksi palvelujen järjestämisessä korostuvat 
potilaslähtöisyys sekä potilaan ja hänen läheistensä voimavarojen tukeminen. 
Vuorovaikutuksen lähestymistapa on kunnioittava, empaattinen ja asiakasta motivoiva. 
Hoitosuhde perustuu myös luottamuksellisuuteen. Potilaalle annetaan ymmärrettävästi 
tietoa hoidosta ja sen etenemisestä. Hoitosopimusten tai hoidon ehtojen tulee olla eettisesti 
hyväksyttäviä. Lisäksi päihdepalvelujen laatusuosituksissa (2002) linjataan, että toimitilojen 
tulee olla päihdepalvelujen antamiseen soveltuvia. Potilaille tulee turvata riittävä 
yksityisyyden suoja. Päihtyneiden tarkkailun ja katkaisuhoidon tilojen tulee olla 
asianmukaiset, ja niissä tulee huomioida myös työsuojelu ja turvallisuus. (STM 2002.) 
 Sosiaali- ja terveyspalvelut ovat lähipalveluina merkittävässä roolissa päihdeongelmien 
hoidossa ja sen vuoksi tarvitaan riittävää osaamista varhaisvaiheen päihdetyöhön (Stakes 
2007). Työntekijät tarvitsevat riittävän ammattitaidon hoidon tarpeen arviointiin, 
päihdeongelman varhaiseen toteamiseen ja päihteitä käyttävien potilaiden laadukkaaseen 
hoitoon. Osaamiseen sisältyvät valmiudet päihteiden käytön puheeksiottoon. (STM 2002.) 
Tutkimuksissa on havaittu, että potilaan ja työntekijän yhteistyösuhteella sekä potilaan 
odotuksilla ja uskomuksilla on merkitystä hoidon jatkuvuuteen ja tuloksellisuuteen (STM 
2002, Saarnio 2009a). Lisäksi työntekijältä edellytetään kykyä asettaa potilaalle rajoja ja 
huomioida hänen henkilökohtaiset tarpeensa. Osaamista tarvitaan myös työskentelyyn 




päihtymyksestä. Lisäksi tarvitaan ohjausosaamista sekä hoito- ja interventiovaihtoehtojen 
tuntemista. Nämä edellytykset tekevät päihdetyöstä vaativaa. (STM 2002.)  
 Yleisin päihdehoidon psykososiaalinen hoitomuoto on ns. tavallinen hoitosuhde, jossa 
keskeistä on hoitava ja tukea antava vuorovaikutus. Tutkimustiedon mukaan 
hoitotulokseen vaikuttavat sekä hoitomuoto että hoitavan henkilön ominaisuudet. 
Toistaiseksi ei kuitenkaan ole olemassa kriteereitä, joiden mukaan alkoholiongelmaan 
voitaisiin valita potilaalle paras hoitomuoto. (Käypä hoito 2011.) Päihdehoidon ja 
-kuntoutuksen koulutustarpeet huomioidaan täydennyskoulutussuunnitelmissa. 
Laatusuositusten (2002) mukaan kaikille sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalvelujen 
työntekijöille tulee järjestää päihdetyön täydennyskoulutusta vähintään kahtena 
työpäivänä viiden vuoden aikana. Työssäjaksamisesta huolehditaan työnohjauksella ja 
konsultaatiolla. Lisäksi suositellaan, että sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa on 
vähintään yksi työntekijä, joka on erikoistunut päihdetyöhön ja jonka tehtävänä on 
kouluttaa henkilöstöä ja tehdä yhteistyötä eri tahojen kanssa. Tehtävät määritellään 
selkeästi ja työntekijälle järjestetään tarvittavat resurssit tehtävän hoitamiseen. (STM 2002.) 
 Päihteiden käyttöön liittyviä sairauksia ja riippuvuusongelmia hoidetaan usein 
perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa (Käypä hoito 2011, Partanen ym. 2014, 
THL 2014b). Runsaat potilaskontaktit mahdollistavat päihdeongelman havaitsemisen ja 
varhaisen hoidon sekä keskusteluavun antamisen (Käypä hoito 2011, THL 2014b). 
Palveluiden käytön tarpeina voivat olla sairaudet ja tapaturmat, halu vähentää tai lopettaa 
päihteiden käyttö, heikentynyt työ- ja toimintakyky, sosiaaliset ja taloudelliset ongelmat tai 
päihteitä käyttävän lähipiirin haitat (Partanen ym. 2014).  Myös päihtymyksen vuoksi 
voidaan potilas ottaa hoitoon päivystykseen. Alkoholipäihtymyksen vuoksi hoitoa 
annetaan kymmenkertaisesti verrattuna huumepäihtymyksiin. Huumepäihtymysten 
aiheuttamat hoitokäynnit ja -jaksot ovat kuitenkin lievässä kasvussa. Päivystyksessä 
hoidetaan myös somaattisia sairauksia, joiden taustalla on huumeiden käyttö. Esimerkiksi 
huumausaineiden aiheuttama myrkytys voidaan hoitaa joko päivystyksessä tai hoito voi 
edellyttää tarkkailua osastolla. Terveyskeskuksissa huumeita käyttävien hoitoa ovat 
somaattisten sairauksien hoito, keskustelu päihdehoitajan kanssa ja vieroitus- tai 
korvaushoito. (Varjonen 2015.) Myös sairaaloissa annetaan huumehoitoa, jossa tavoitteena 
on huumeiden tai lääkkeiden väärinkäytön lopettaminen, vähentäminen tai käytöstä 
aiheutuvien haittojen vähentäminen (Varjonen ym. 2012). 
 Tutkimustiedon ja tilastojen mukaan päihdeasiakkuuksien kohdentuminen on 
muuttumassa. Asiointia tapahtuu entistä enemmän terveyskeskusten avohoidossa 
päihdehuollon erityispalveluiden sijaan. Vielä ei tiedetä sitä, johtuuko muutos tarpeen tai 
tarjonnan vähenemisestä vai onko kyse perustason avohoidon päihdetyön kehittymisestä 
siten, että päihdeongelmaisten hoitoa pystytään toteuttamaan enemmän 
terveyskeskuksissa. Päihde-ehtoisen asioinnin lisääntyminen voi kertoa 
perusterveydenhuollon lisääntyneestä vastuunotosta hoidossa, hoitoon pääsyn 
helpottumisesta ja päihdehaittojen ehkäisyn tehostumisesta. On olennaista varmistaa, että 
perusterveydenhuollossa on päihdetyöhön erikoistunutta osaamista, hoito on riittävän 
laaja-alaista ja erityispalveluiden saatavuus on tarvittaessa helppoa. Tarvitaan työtapoja, 
jotka joustavasti vastaavat potilaan ja hänen läheistensä tuen tarpeisiin. Kriisitilanteiden 
lyhytaikaisen hoidon lisäksi tarvitaan pitempijänteistä, muutosta tukevaa monimuotoista 
hoitoa ja kuntoutusta. (Partanen ym. 2014.) 
 Terveyskeskusten päihdetyötä on kehitetty varhaisvaiheen alkoholiongelmien 
puheeksioton tehostamiseksi mielenterveys- ja päihdetyön Kaste-hankkeissa. 
Puheeksiottokulttuurin muutos ja juurtuminen ovat yhä haasteellisia käytettävissä olevista, 
vaikuttaviksi arvioiduista menetelmistä huolimatta. On myös kehitetty itsehoitoa tukevia 
tietoteknologia-avusteisia menetelmiä, joista on myönteisiä kokemuksia. Esimerkiksi 
Päihdelinkin (www.paihdelinkki.fi) henkilökohtaisen juomatapatestin on tutkimustiedon 
mukaan havaittu vähentävän alkoholin käyttöä ja sen haittoja. (Partanen ym. 2014.) 




vähitellen. Päihteitä ongelmallisesti käyttävä potilas saattaa hakeutua hoitoon toistuvasti. 
Päihdeongelma voi myös olla niin pitkälle edennyt, että päihteiden käytön lopettaminen ei 
enää ole mahdollista, mutta tuen avulla voidaan vähentää haittoja, lisätä hyvinvointia ja 
ehkäistä kustannusten kasvua. (STM 2002.) Päihteiden käytön muutosten lisäksi 
päihdepalveluiden käyttöön vaikuttavat palvelujärjestelmän uudistukset, kuten sosiaali- ja 
terveydenhuollon palvelurakenneuudistus. Myös kehittämistyöllä, kuten Mielenterveys- ja 
päihdesuunnitelmalla (2009), pyritään vaikuttamaan päihdepalvelujen muutoksiin ja 
kehittämään päihde- ja mielenterveystyötä yhdessä.  (STM 2012a, Partanen ym. 2014.) 
2.3.4 Päihdetyön lainsäädäntö ja ohjeistukset päivystysvastaanotoilla 
Päihdetyötä säätelee sosiaali- ja terveydenhuollon yleinen lainsäädäntö, jota täydentämään 
on annettu ohjeita ja suosituksia päihteiden käyttäjien tai päihtyneiden potilaiden hoitoon 
esimerkiksi päivystysvastaanotoilla. Päivystysten varhaisvaiheen päihdetyön 
näkökulmasta ohjaavasta lainsäädännöstä keskeisimmät ovat Suomen perustuslaki (1999), 
laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992), terveydenhuoltolaki (2010), laki 
terveydenhuollon ammattihenkilöistä (1994), päihdehuoltolaki (1986), mielenterveyslaki 
1990 ja lastensuojelulaki (2007) (taulukko 5). Lisäksi tutkimuksen aihepiiriin liittyvät 
Sosiaali- ja terveysministeriön asetukset kiireellisen hoidon perusteista ja päivystysten 
erikoisalakohtaisista edellytyksistä (2014) ja potilasasiakirjojen laatimisesta sekä niiden ja 
muun hoitoon liittyvän materiaalin säilyttämisestä (2001). Lainsäädännössä on myös 
tapahtumassa muutoksia: Valmisteilla on potilaan itsemääräämisoikeutta tukeva laki, ja 
lakiesitys on jo hyväksytty ehkäisevää päihdetyötä säätelevästä uudesta laista.  
Itsemääräämisoikeutta vahvistamaan on valmisteltu esitys laiksi sosiaalihuollon potilaan 
itsemääräämisoikeuden vahvistamisesta ja rajoitustoimenpiteiden käytön edellytyksistä 
sekä eräiksi siihen liittyviksi laeiksi (HE 108/2014). Uuden lain tarkoituksena olisi tukea 
asiakkaan ja potilaan itsemääräämisoikeutta ja vähentää rajoitustoimenpiteiden käyttöä. 
Uudet säännökset parantaisivat itsemääräämiskyvyltään alentuneiden potilaiden asemaa. 
Lakiesityksessä korostetaan, että ammattihenkilön eettiset velvollisuudet ohjaavat 
rajoitustoimenpiteiden käyttöä. Päivystysten osalta rajoitustoimenpiteet tulisivat 
soveltuviksi hoitotilanteissa, joissa hoitosuhde on tilapäinen tai määräaikainen. Tilanteet 
voivat johtua esimerkiksi päihteiden käytöstä aiheutuvasta ohimenevästä tilasta. 
Päivystysluonteiseen työhön liittyen laissa säädettäisiin itsemääräämiskyvyn 
arvioinnista ennakoimattomissa tilanteissa kiireellisen hoidon toteuttamiseksi. Kyseessä 
voisi olla päihteiden käytön aiheuttama tilapäinen toimintakyvyn alentuminen, joka 
luokiteltaisiin poikkeukselliseksi tilanteeksi ennakoimattomissa ja pakottavissa 
olosuhteissa. Lisäksi esityksessä määritellään rajoittamisen muotoja ja käytön ehtoja. 
Päivystystilanteissa sovellettaviksi säädettäisiin toimenpiteistä: erillään tai lukittavassa 
tilassa pitäminen, poistumisen estäminen, lääkityksen ja välttämättömän hoidon antaminen 
vastustuksesta huolimatta ja liikkumisen rajoittaminen rajoittavan välineen avulla. 
Toimenpiteitä voitaisiin soveltaa tilanteissa, joissa päihteiden käytön johdosta 
toimintakyvyltään tilapäisesti rajoittuneen potilaan hoitamatta jättäminen voisi merkitä 
hänen joutumistaan hengenvaaraan tai johtaa pysyvään vammautumiseen. Käytännössä 
tällainen tilanne voisi syntyä huumeiden yliannostuksen yhteydessä. (HE 108/2014). 
Myös ehkäisevää päihdetyötä ohjaava lainsäädäntö on uudistumassa. Ehkäisevästä 
päihdetyöstä on tähän saakka säädetty raittiustyölaissa (828/1982). Uusi, korvaava 
lainsäädäntö, laki ehkäisevän päihdetyön järjestämisestä, on hyväksytty 12.3.2015 ja astuu 
voimaan 1.12.2015. (HE 339/2014, Varjonen 2015.) Tämän lainsäädäntöesityksen yhteydessä 
on esitetty myös muun päihdetyötä raamittavan lainsäädännön uudistamisen tarve. Uuden 
lain voimaantulon yhteydessä käynnistetään myös kansallisen Alkoholiohjelman neljäs 





Taulukko 5. Päihdetyön keskeinen lainsäädäntö päivystysvastaanotoilla (www.finlex.fi) 
 




Yhdenvertaisuus, perusoikeudet, tasa-arvo, syrjimättömyys. Oikeus elämään, 
vapauteen, koskemattomuuteen, turvallisuuteen, yksityiselämään, kunniaan, 
toimeentuloon, huolenpitoon. Sosiaali- ja terveyspalvelujen turvaaminen, terveyden 





Oikeus hyvään hoitoon ja kohteluun ilman syrjintää ja terveydentilan edellyttämään 
hoitoon voimavarojen rajoissa. Ihmisarvon, itsemääräämisoikeuden, vakaumuksen ja 
yksityisyyden kunnioittaminen, yksilöllisten tarpeiden huomiointi. Suunnitelma hoidosta 
yhteisymmärryksessä. Oikeus selvitykseen voinnista ja hoidosta ymmärrettävästi. 




Terveyden ja hyvinvoinnin, työ- ja toimintakyvyn sekä sosiaalisen turvallisuuden 
edistäminen ja ylläpitäminen. Terveyserojen kaventaminen. Yhteistyö. Palvelujen 
yhdenvertainen saatavuus, laatu, potilasturvallisuus, asiakaskeskeisyys. 
Terveysneuvonta. Ehkäisy, varhainen tunnistaminen, hoito, ohjaus oma- ja 
jatkohoitoon. Mielenterveyden ja päihteettömyyden tekijöiden sekä päihteiden 
terveyttä ja turvallisuutta vaarantavien tekijöiden ohjaus. Tutkimus-, hoito- ja 






Yleiset velvollisuudet ammattieettisinä velvollisuuksina. Terveyden edistäminen, 
sairauksien ehkäisy, parantaminen, kärsimysten lievittäminen. Hyväksytyt menetelmät 
koulutuksen mukaisesti. Velvollisuus kehittää ammattitaitoa. Työnantajan velvollisuus 
täydennyskoulutukseen. Hyötyjen ja haittojen huomiointi tasapuolisesti. Velvollisuus 
perehtyä potilaan oikeuksiin ja muihin säädöksiin. Salassapitovelvollisuus. Velvollisuus 
auttaa kiireellistä hoitoa tarvitsevaa.  
Päihdehuolto-
laki (41/1986) 
Ongelmakäytön sekä sosiaalisten ja terveydellisen haittojen ehkäiseminen ja 
vähentäminen. Käyttäjän sekä läheisten toimintakyvyn ja turvallisuuden edistäminen. 
Päihdehuollon palvelut osana sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja sekä erityisesti 




Päihtyneen psyykkisen tilan ja hoidon tarpeen arviointi. Alaikäisen potilaan tahdosta 
riippumattomaan psykiatriseen hoitoon ottaminen. 
Lastensuojelu-
laki (41/2007) 
Lapsen oikeus turvalliseen kasvuympäristöön, kehitykseen ja erityiseen suojeluun. 
Vanhempien tuki. Avun tarjoaminen varhain. Ohjaus lastensuojelun piiriin. Hoidon ja 
tuen tarpeen selvittäminen sekä turvaaminen. Ilmoitusvelvollisuus lastensuojelun 






Päivystyksen järjestäminen aloilla, joilla yhdenvertaisuus, potilasturvallisuus ja 
päivystyspalvelujen laatu vaativat erityisiä järjestelyjä. Hoidettavaksi ottaminen 
päivystykseen. Ohjaus sosiaalipäivystyksen palveluihin. Päihtyneen hoidon tarpeen 
arviointi ja järjestäminen päivystyksessä. Päihtyneen päihdehuollon tarpeen 




Päihtyneen tahdon kunnioittaminen. Hoitoa tarvitsevan suostutteleminen ja hoidon 
tarpeen perusteleminen. Potilaan tahdon merkintä asiakirjoihin hänen päättäessään 





Terveisiin elämäntapoihin ohjaaminen välttämällä päihteiden ja tupakan käyttöä 
(828/1982). Terveyden ja hyvinvoinnin tasa-arvon lisääminen. Päihteiden käytön 
haittojen ehkäisy. Päihteiden käytön ja haittojen seuranta, tieteellinen näyttö ja hyvät 





Itsemääräämisoikeuden tukeminen ja vahvistaminen. Rajoitustoimenpiteiden 
vähentäminen ja mitoitus oikein. Itsemääräämiskyvyltään alentuneiden aseman 
parantaminen. Kyvyn arviointi. Rajoittaminen kiireellisessä hoidossa. Toistuva 





Päivystystoiminnan piirteistä ja päihdetyöstä 
Kun tutkitaan varhaisvaiheen päihdetyötä ja päihteiden käytön puheeksiottoa 
päivystysvastaanotoilla, on tarpeellista huomioida kontekstin tuomat erityispiirteet. 
Päivystyspalvelut ovat merkittävä osa julkista, hyvää palvelujärjestelmää ja sosiaali- ja 
terveydenhuoltoa (STM 2010, Reissell ym. 2012). Päivystyshoidolla tarkoitetaan äkillisen 
sairauden, vamman tai kroonisen sairauden vaikeutumisen edellyttämää välitöntä 
arviointia tai hoitoa, jota ei voida siirtää ilman oireiden tai vamman vaikeutumista. 
Päivystyspalveluja on oltava saatavilla kaikkina vuorokauden aikoina. (STM 2010.) 
Päivystysvastaanottojen toiminnan luonne poikkeaa muusta terveydenhuollosta. Erityisiä 
vaatimuksia asettavat toimintaympäristö ja sen rajapinnat, valmiusnäkökulma sekä 
ennakoimattomat tilanteet. Päivystystoiminnalle ovat ominaisia potilasmäärien ja 
tilanteiden yllätyksellisyys. Päivystyksissä hoidetaan nopeasti suuria määriä 
samanaikaisesti vakavasti sairastuneita, vammautuneita ja lievempioireisia potilaita. Kaikki 
päivystykseen hakeutuneet potilaat eivät tarvitse päivystyksellistä hoitoa. Työlle on 
ominaista suuren paineen alla työskentely. (STM 2014.) Päivystys on usein ainoa ympäri 
vuorokauden auki oleva paikka, johon voi hakeutua, jos perustarpeista selviytyminen käy 
mahdottomaksi. Välttämätön huolenpito koskee erityisesti lapsia, vanhuksia, syrjäytyneitä 
ja päihdeongelmaisia. (STM 2010.) Suomen perustuslain (1999) mukaan jokaisella on oikeus 
välttämättömään huolenpitoon.  
 Päivystyspalvelut ovat monin tavoin murroksessa ja toimintaa on muutettu 
merkittävästi 2000-luvulla. Päivystykset ovat keskittyneet laajempiin kokonaisuuksiin, ja 
on luotu yhteispäivystysmalleja. (STM 2010, Reissell 2014, STM 2014.) Yhteispäivystyksillä 
tarkoitetaan päivystyspisteitä, joissa järjestetään erikoissairaanhoidon tiloissa yleensä myös 
ympärivuorokautinen perusterveydenhuollon vastaanotto. Terveyskeskusten yö- ja 
viikonloppupäivystys on maassamme laajasti keskitetty yhteen päivystyspisteeseen, mutta 
osassa alueita päivystykset toimivat edelleen hajautettuina. (STM 2010, Reissell 2014.)  
Päivystysaikaiset palvelut on järjestetty kuntien ja sairaanhoitopiirien alueella eri tavoin, 
kuten myös päiväaikainen päivystystoiminta järjestetään vaihtelevilla tavoilla (Reissell ym. 
2012, Reissell 2014). Yhtenäiset toimintamallit ovat puuttuneet, ja järjestelmää voi 
luonnehtia sirpaleiseksi (STM 2010). Sosiaalipäivystyksen yhteys muuhun alueelliseen 
päivystykseen on myös täsmentymätön. Palvelujen muutoksilla on vaikutuksia sosiaali- ja 
terveydenhuollon muuhun toimintaan. (Reissell ym. 2012.)  
 Päivystyspalveluiden uudistamisen tarve on havaittu myös tutkimuksissa. Paakkonen 
(2008) toteaa, että päivystysten tilanne on haasteellinen myös maailmanlaajuisesti. 
Potilasmäärät lisääntyvät mutta jatkohoitopaikkojen määrä ei kasva potilasmääriä 
vastaavassa suhteessa. Riskinä on päivystysten nykyistä yleisempi ja vaikeampi 
ylikuormittuminen. Päivystysten henkilöstö koostuu pääosin sairaanhoitajista, joiden 
peruskoulutuksen tavoitteena on yleissairaanhoitajan pätevyys, mutta työ edellyttää 
erityisosaamista. Päivystysvastaanottojen työntekijät ovat laadun ja potilasturvallisuuden 
kannalta avainasemassa (STM 2014). Lankinen (2013) kuvaa tutkimuksessaan 
päivystyshoitotyössä tarvittavaa laaja-alaista osaamista hoidettaessa äkillisesti sairastuneita 
potilaita. Hoitamisessa korostuvat triage, voinnin seuranta ja nopeat hoitoa koskevat 
päätökset sekä jatkohoidon turvaaminen. Myös eettinen osaaminen kuuluu 
osaamisalueiden joukkoon. Päivystyshoidon tulee taata hoitoon pääsy sekä laadukas, 
oikea-aikainen, yhdenvertainen ja vaikuttava hoito. Tämä edellyttää asiantuntemusta ja 
voimavaroja päivystyksessä, mikä puolestaan edellyttää kokenutta, osaavaa ja alueen 
olosuhteet tuntevaa henkilöstöä. Myös päivystyksen osaamistarpeet edellyttävät 
päihdetyön opetuksen lisäämistä koko henkilöstön perus- ja jatkokoulutuksessa. Lisäksi 
tulee kehittää yhteistyötä ja yhteistä palveluiden kehittämistä laajasti eri toimijoiden, kuten 
mielenterveys- ja päihdetyön kanssa. (STM 2010.)    
 Päivystyksissä hoidetaan potilaita asuinpaikasta riippumatta, mikä asettaa haasteita 
riittävien esitietojen saamiselle, koska esimerkiksi varsinkin öisin ja viikonloppuisin suuri 




käyttöön suoraan tai välillisesti. Useimmiten nämä tulosyyt liittyvät tapaturmiin, 
päihdemyrkytys- tai yliannostustilanteisiin, itsemurhayrityksiin tai päihteiden käytöstä 
johtuvaan äkilliseen sairastumiseen. (Lappalainen-Lehto ym. 2007.) Päivystykselle 
tyypillistä on myös, että hoitosuhteet ovat lyhyitä ja kertaluonteisia. Asiakkaiden ja 
potilaiden vaatimukset ja häiriökäyttäytyminen ovat lisääntyneet ja aiheuttavat päivittäisiä 
turvallisuuden riskitilanteita ja henkilöstön kuormittumista. (STM 2014.) Päihtymys on 
tavallinen ilmiö päivystystilanteissa. Suuri osa somaattisesti oireilevista, vammapotilaista ja 
mielenterveyspotilaista on hoitoon hakeutuessaan humalassa. (STM 2010.) Päihteitä 
käyttävien potilaiden määrän lisääntyminen on jo pitkään havaittu (Reissell ym. 2012).   
 Tutkimustiedon perusteella yli neljännekseen päivystyksen potilaskäynneistä liittyy 
päihteiden käyttö tai päihderiippuvuus ja viidennes potilaista on päihtyneitä. Yhdeksän 
prosenttia päihteitä käyttävistä potilaista saa ohjausta päihdeongelmien hoidosta. 
(Kantonen ym. 2006.) Kääriäisen (2010) tutkimuksen mukaan ensiavussa joka kahdeksas 
potilaskäynti oli päihde-ehtoinen käynti. Nurmi-Lüthjen ja kollegoiden (2007) tutkimuksen 
mukaan tapaturmapotilaista joka neljäs ja viikonloppuisin joka toinen on alkoholin 
vaikutuksen alaisena. Alkoholi on usein osallisena myös nuorten tapaturmissa. 
Puhallutetuista potilaista 78 %:n on todettu olleen alkoholin vaikutuksen alaisena. Myös yli 
80 % puhallutetuista, itseään vahingoittaneista on ollut alkoholin vaikutuksen alaisena. 
(Karjalainen ym. 2013.) Tutkittaessa väkivallan uhreja päivystyspoliklinikalla havaittiin, 
että miehistä 71 % ja naisista puolet oli alkoholin vaikutuksen alaisena. Myös yli 15-
vuotiaista puhallutetuista 66 % oli alkoholin vaikutuksen alaisena. Tyypillinen 
pahoinpitelypotilas oli 20–24-vuotias mies, joka tulee yöllä tai viikonloppuna ja 
päihtyneenä. (Nurmi-Lüthje ym. 2008.) Samoin tyypillinen itseään vahingoittanut potilas 
tulee päivystykseen yöllä, viikonloppuna ja on alkoholin vaikutuksen alainen.  Itseään 
vahingoittaneiden potilaiden psykiatrinen konsultaatio päivystyksessä toteutuu osittain. 
(Nurmi-Lüthje ym. 2011.) 
 Päihtyneiden potilaiden kohtaaminen on työntekijälle vaativa tehtävä. Yhä 
vaativammaksi kohtaamisen tekee se, että yhä useammilla päihtyneillä päihteiden käyttö 
on huumeiden, lääkkeiden ja alkoholin sekakäyttöä. Vuorovaikutus päihtyneen kanssa 
edellyttää taitoa reagoida rakentavasti potilaan vaihteleviin mielialoihin. (SM 2011.) 
Päihtyneet potilaat ovat usein häiriöksi päivystyksissä, joissa on potilaina myös lapsia ja 
vanhuksia (STM 2010). Päihtyneiden potilaiden käyttäytyminen saattaa olla aggressiivista 
ja vaativaa (Lappalainen-Lehto ym. 2007). Päihtymykseen voi liittyä myös väkivallan uhkaa 
potilaan impulssikontrollin heikentyessä. Syvässä päihtymystilassa olevan potilaan 
siirtämiseen tarvitaan fyysistä voimaa. Päihtyneiden palveluja järjestettäessä korostuu 
työturvallisuus. (SM 2011.) Mikkola (2013) havaitsi tutkimuksessaan työturvallisuuden 
olevan ensiapupoliklinikan työssä yksi eniten pelkoja aiheuttavista tekijöistä. Merkittävästi 
pelkoa aiheuttivat väkivalta- ja uhkatilanteet. Työturvallisuudessa pelkoa aiheuttivat 
erityisesti päihteiden käyttäjät. Potilasryhmistä pelkoa herättivät lisäksi sekakäyttäjät, 
psykiatriset potilaat sekä aggressiiviset ja arvaamattomat potilaat. Päihteiden käyttäjien ja 
psykiatristen potilaiden ennalta-arvaamaton käytös muodosti uhkakuvan ja sen pelättiin 
johtavan oman turvallisuuden vaarantumiseen.  
 Päihteitä käyttäneet potilaat kuormittavat päivystyksiä ja lisäävät haasteita 
turvallisuuden lisäksi myös osaamiselle. Akuutin hoidon tarve toistuu osalla potilaista 
usein. Päihtymys vaikeuttaa arviointia, koska päihtymys peittää vakavia sairauksien 
oireita. Sekakäyttö vaikeuttaa tilannetta entisestään, sillä potilas voi kärsiä sekä 
vieroitusoireista että yliannostuksesta. Käytännössä selvitetään päihtymyksen aiheuttaneen 
päihteen käyttöä, vieroitusoireita ja päihteiden käytön lopettamista tai olemista korvaus- tai 
ylläpitohoidossa. Tilannetta selvitetään alkometrillä, huumetesteillä tai haastattelemalla. 
Puheeksiotto tulisi tehdä mahdollisimman varhaisessa vaiheessa kiireestä huolimatta. 
(Lappalainen-Lehto ym. 2007.) Vahva päihtymystila edellyttää terveydenhuollon 
ammattihenkilön seurantaa, mutta se ei välttämättä edellytä päivystysvastaanotolla 




2010.) Potilaan hakeutuessa päivystykseen fyysisten vammojen vuoksi saattaa ilmetä myös 
kiireellisen sosiaalipalvelun tarve (Wilen 2008). Viime aikoina on havaittu ei-
lääketieteellisistä ja yhteiskunnallisista syistä johtuvien käyntien kuormitus 
terveydenhuollossa. Voidaan pohtia, antaako lääke- tai hoitotiede riittäviä valmiuksia 
tunnistaa ja hoitaa sosiaali- tai mielenterveysongelmia. (Reissell ym. 2012.)    
 
Ohjeistukset päihteitä käyttävien ja päihtyneiden kohtaamiseen 
Päihteitä käyttävän tai päihtyneen potilaan kohtaamiseen, kohteluun ja hoitoon 
päivystysvastaanotoilla otetaan kantaa aikaisemmin kuvatun lainsäädännön lisäksi useissa 
kansallisissa ohjeistuksissa tai raporteissa, kuten Päihdepalvelujen laatusuositukset (2002), 
Päihtyneen henkilön akuuttihoito (2006) ja Yhtenäiset päivystyshoidon perusteet (2010). 
 Päihtyneenä hoitoon hakeutuneen asiakkaan tai potilaan hoidon tai palvelujen tarve 
tulee selvittää ja siihen vastata (STM 2002, STM 2006a). Päihtyneen potilaan akuuttihoidon 
turvaamiseksi laaditut ohjeet päihtyneiden akuuttihoidon järjestämisestä (2006) 
yhdenmukaistavat päihtyneen kohtaamisen ja hoidon käytäntöjä. Päihtymyksestä 
huolimatta päivystysvastaanotolle hakeutunut on potilas ja häneen sovelletaan lakia 
potilaan asemasta ja oikeuksista. Päihtymys ei saa estää asianmukaista kohtelua ja hoitoa. 
Lääkäri päättää potilaan lääketieteellisistä tutkimuksista ja hoidosta. Akuuttihoidossa tulee 
arvioida myös päihdehuollon tarve ja tarvittaessa ohjata potilas erityispalveluihin. 
Päihtyneen kiireellistä hoitoa vaativia tilanteita ovat esimerkiksi päihdemyrkytyskuoleman 
vaara, kouristukset, vieroitusdelirium ja vakava infektiokomplikaatio pistämisen 
seurauksena. (Laki potilaan.. 1992, STM 2006a.)  
 Mikäli päihtynyt potilas pystyy ilmaisemaan tahtonsa ja kieltäytyy hoidosta, ei 
kiireellistäkään hoitoa voi antaa. Jos potilas on selkeästi hoidon tarpeessa, on häntä 
suostuteltava vakavasti ja perusteltava hoidon tarvetta. Jos potilas päättää lääkärin ohjeesta 
huolimatta kieltäytyä tutkimuksesta tai hoidosta tai päättää poistua, on tehtävä merkintä 
potilasasiakirjoihin ja vahvistettava se potilaan allekirjoituksella tai muulla luotettavalla 
tavalla, mitä myös asetus potilasasiakirjojen laatimisesta (2001) edellyttää.  (Laki potilaan.. 
1992, STM 2001, STM 2006a.) Kun kiireellisessä hoidossa potilaan tai omaisen kantaa ei 
voida saada, hoito toteutetaan pakottamatta. Jos tämä ei ole mahdollista levottomuuden tai 
väkivaltaisuuden vuoksi, tulee potilas pyrkiä rauhoittamaan lääkityksellä tai sijoittamalla 
hänet tarkkailun alaisena erilliseen huoneeseen. (STM 2006a.) Poliisi voidaan kutsua vain 
erityistilanteissa, ja ennen säilöönottoa on hoidon tarve aina ensin arvioitava (STM 2010). 
 Päihtyneellä on usein psyykkisiä ja somaattisia sairauksia samanaikaisesti. Päihtyneestä 
mielenterveysongelmaisesta potilaasta konsultoidaan tarvittaessa psykiatrian erikoisalaa. 
Tällaisia tilanteita ovat päihdepsykiatriset vieroitusoireet sekä tilanteet, joissa somaattiset 
toimenpiteet päättyvät ja potilas tarvitsee välitöntä psykiatrista hoitoa. Päihtymys 
vaikeuttaa psyykkisen tilan arvioimista. Psykiatrinen sairaala ei saa kieltäytyä tutkimasta 
potilasta humalatilan tai promillerajan perusteella. Myöskään katkaisuhoidossa ei voida 
vaatia päihtymyksestä selviämistä ennen hoitoon ottamista. Mikäli ensisijainen hoidon 
tarve on somaattinen, potilas siirretään psykiatriseen sairaalaan vasta somaattisen hoidon 
tarpeen päätyttyä. (Mielenterveyslaki 1990, STM 2006a.) Välittömässä psykiatrisen arvion 
tai hoidon tarpeessa oleva potilas on otettava vastaan päihtymystilasta huolimatta. Hoito 
perustuu kokonaisarvioon eikä potilaan päihtymys ratkaise sitä. (STM 2006a.) 
 Lisäksi on ohjeistettu päihtyneen alaikäisen tilanteen kartoittaminen ja suostumuksen 
selvittäminen. Päihtymyksellä on vaikutusta alaikäisen potilaan itsenäiseen 
päätöksentekoon. Tarkkoja ikärajoja ei voida määritellä, vaan tilanteissa edetään 
tapauskohtaisesti. Suuntaa-antavasti ohjeistetaan, että mikäli alaikäinen joutuu 
päihtymyksen vuoksi päivystysvastaanotolle eikä hän keskustelun jälkeen suostu 
hoitotoimiin, työntekijät tekevät lastensuojeluilmoituksen, joka ei edellytä suostumusta. 
Lisäksi päihtyneestä alle 15-vuotiaasta ilmoitetaan vanhemmille. Mikäli päihtynyt on 15–
17-vuotias, hänestä ilmoitetaan lastensuojeluviranomaisten lisäksi nuoren suostumuksella 




tiedustellakseen lapsen tai nuoren mahdollista olemista hoidossa, on alaikäisellä oikeus 
kieltää tietojen luovuttaminen, joka sisältää myös tiedon potilaana olemisesta. Tilanteessa 
on harkittava sekä lapsen etua että ratkaisujen vaikutusta vanhempien 
tiedonsaantioikeuteen ja huolenpitovelvollisuuteen. Joissakin tilanteissa lapsen etu saattaa 
vaarantua. (Laki potilaan.. 1992, STM 2006a.) 
 Päihtyneen henkilön akuuttihoidon ohjeistuksessa (2006a) on ehdotettu päihtyneiden 
palvelujen kehittämistä siten, että taataan välitön pääsy palveluihin päihtymyksestä 
huolimatta. Mikäli päihtyneen voinnin seurannassa tarvitaan sosiaali- tai terveydenhuollon 
osaamista, on päivystysyksikössä varauduttava soveltuvin, tarvittaessa omin tiloin ja 
valmiuksin. Voimakkaasti päihtyneen potilaan tila voi vaatia terveydentilan seurantaa 
ilman muun sairauden tai vamman oireita. Mikäli päihtynyt tarvitsee vain seurantaa, 
tarvitaan uusia toimintamalleja. Ehdotetaan arvioitavaksi selviämishoitoaseman 
perustamisen tarvetta lyhytaikaiseen toipumiseen tai selviämisyksikön tarvetta 
katkaisuhoitoyksikön tai akuuttisairaalan yhteyteen päivystysverkoston läheisyyteen. 
Perustamista suositellaan paikkakunnille, joilla toimii isoja yhteispäivystyksiä. Päihteitä 
käyttäneiden päivystysluonteisten jatkohoitopaikkojen määrää tulee lisätä. 
Yhteispäivystyksissä on myös havaittu tarve sosiaalialan ammattilaisille, jotka 
suunnittelevat päihtyneen henkilön jatkohoitoa. Todetaan myös päihtyneen, muiden 
potilaiden ja työntekijöiden turvallisuuden edellyttävän riittävää ammattitaitoa ja toimivaa 
hälytysjärjestelmää. (STM 2006a, STM 2010, STM 2012a.)  
 Selviämishoitoasemalla käsitteenä tarkoitetaan lähetteetöntä ja ympärivuorokautista 
sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten apua tarjoavaa yksikköä, joka takaa 
voimakkaan päihtymyksensä vuoksi terveydenhuollon ammattihenkilön valvontaa 
tarvitsevalle päihdeongelmaiselle turvallisen ja lyhytaikaisen suojan päihtymyksestä 
selviämiseen, somaattisen tilan seurantaan sekä elämäntilanteen alkuselvittelyyn ja 
motivointia päihdeongelman jatkoselvittelyyn. Lyhyemmällä käsitteellä selviämisasema 
tarkoitetaan toisinaan samantyyppistä ammattilaisten antamaa hoitoa sosiaali- ja 
terveydenhuollon toimintayksikössä. Selviämisasemalla voidaan myös tarkoittaa 
puitteiltaan vaatimattomampaa, turvalliseen selviämiseen tarkoitettua ympäristöä 
esimerkiksi osana asumispalveluja. (SM 2011.)  Selviämishoitoasemalle johtava tilanne 
kertoo siitä, että päihteiden käyttö ei ole enää haitatonta. Mikäli potilas joutuu 
päihtymyksensä vuoksi palvelujen piiriin, tilanne tulisi hyödyntää tukemalla 
muutosprosessin käynnistymistä ja motivoitumista, ei ainoastaan turvallisen selviämisen 
varmistamista. Päivystysvastaanottojen tulisi hyödyntää päihtyneiden potilaiden 
kohtaamistilanteita heidän avuntarpeensa selvittämiseen. Potilaalla tulisi olla varhaisessa 
vaiheessa mahdollisuus katkaisu- ja jatkohoitoon. (SM 2011.)  
 Myös päihteitä käyttävät mielenterveyspotilaat ovat haaste päivystyksille. On riskinä, 
että päihdeongelmat kasautuvat mielenterveysongelmista kärsiville potilaille. Potilaiden 
ongelmat ilmenevät usein nimenomaan päivystyksessä. Samoilla potilailla saattaa olla 
mielenterveys- ja päihdeongelmia, somaattisia oireita tai vammoja sekä muuta välittömän 
huolenpidon tarvetta johtuen esimerkiksi asunnottomuudesta. Arvioidaan, että vähintään 
kolmanneksella päivystyspotilaista on todettavissa oleva mielenterveydenhäiriö. 
Päivystyksessä psykiatrista arviointia tarvitaan vakavan itsemurhavaaran, ensipsykoosin, 
päihdepsykoosin ja vaikean masennuksen vuoksi. Välittömän arvion tarpeessa ovat myös 
mielenterveyspotilaat kriisitilanteissa ja päihdeongelman vuoksi itsestään huolehtimaan 
kykenemättömät potilaat. Poikkeuksen muodostavat deliriumpotilaat, jotka kuuluvat 
somaattiseen hoitoon. Hyvään päivystystilanteeseen kuuluu lyhyt mielenterveys- ja/tai 
päihdetilanteen arviointi. Mikäli potilaan ensisijainen ongelma on somaattinen, 
keskustelussa arvioidaan, onko potilas päihtynyt ja todellisuudentajuinen. Apuna voidaan 
käyttää alkometria ja strukturoituja kyselyjä, kuten AUDIT-kyselyn kolmea ensimmäistä 
kysymystä. Hoidon kehittämisessä korostetaan saumatonta yhteistyötä ja riittävää 




 Mielenterveys- ja päihdesuunnitelmassa linjataan ensimmäistä kertaa kansallisesta 
mielenterveys- ja päihdetyön järjestämisestä ja kehittämisestä yhdessä. Suunnitelman 
perustana on mielenterveys- ja päihdeongelmien kansanterveydellinen merkitys. 
Linjaukset ja kehittämisehdotukset ovat merkittäviä myös päivystystoiminnan 
järjestämisen kannalta. (STM 2010, STM 2012a.) Suunnitelman tavoitteina ovat asiakkaan 
aseman vahvistaminen, mielenterveyden ja päihteettömyyden edistäminen, ongelmien ja 
haittojen ehkäiseminen sekä tunnistaminen, varhaisen tuen ja hoidon tehostaminen, 
vertaistuen lisääminen sekä perus- ja avohoitopalvelujen järjestäminen yhden oven 
periaatteella. Mielenterveys- ja päihdetyön tulee muodostaa yhtenäinen järjestelmä muun 
sosiaali- ja terveydenhuollon kanssa. Suunnitelman yhtenä päätavoitteena on helpottaa 
pääsyä palveluihin ja kohtelun yhdenvertaisuutta. Suunnitelmassa painotetaan yksilöllisen 
tarpeen mukaisia palveluja ja toipumisen tavoitetta. Tavoitteiden toteutuminen edellyttää 
asenteiden muutokseen tähtäävää koulutusta sekä päihteiden käytön tunnistamista ja 
hoitamista tasavertaisesti muiden kansanterveysongelmien kanssa. Suunnitelma sisältää 
myös ehdotukset mielenterveys-, päihde- ja raittiustyölakien päivittämisestä ja 
mielenterveys- ja päihdehuoltolain yhdistämisestä. (ETENE 2009, STM 2012a.) 
2.3.5 Päihteiden käytön puheeksiotto päivystysvastaanotoilla 
Tässä tutkimuksessa päihteiden käytön puheeksiotolla päivystysvastaanotoilla tarkoitetaan 
keskustelun avausta päihteiden käytöstä. Puheeksiotto voidaan toteuttaa monilla erilaisilla 
tavoilla. Puheeksiotto toimii käytännössä lähtökohtana päihteiden käytön arvioinnille tai 
aivan lyhyttä interventiota laajemmalle mini-interventiolle. Tämän tutkimuksen 
kiinnostuksenkohteena on eettisten periaatteiden toteutuminen varhaisvaiheen 
päihdetyössä ja päihteiden käytön puheeksiottotilanteissa. Tämän vuoksi puheeksiottoa 
päivystysvastaanotoilla tarkastellaan tässä alaluvussa pääpiirteittäin. 
 Käypä hoito -suosituksen (2011) mukaan terveydenhuollolla on keskeinen asema 
alkoholiongelman ehkäisyssä, havaitsemisessa ja hoidossa. Kaikissa hoitopaikoissa on 
olennaista muistaa alkoholiongelman yleisyys ja selvittää ongelmaa eri potilasryhmistä. 
Varhainen havaitseminen on edellytys vaikuttavalle hoidolle. Lyhytneuvonnalla 
tarkoitetaan terveysneuvontaa vastaanottokäynnin yhteydessä ja hoitomuotoa, jonka 
kohderyhmänä tavallisimmin ovat eri tavoin alkoholia haitallisesti käyttävät (Aalto 2009, 
Aalto ym. 2009, Käypä hoito 2011). Lyhytneuvontaa kutsutaan myös mini-interventioksi 
(brief intervention), joka on sekundaaripreventiivistä, asiakaskohtaista, varhaiseen 
alkoholin suurkulutukseen kohdistettua neuvontaa (STM 2002, Käypä hoito 2011). 
Alkoholin käytön sekundaariprevention on tavoitteena löytää ja hoitaa varhaisessa 
vaiheessa alkoholin riskikäyttäjät. Lyhytneuvonnan tarkoituksena on vähentää alkoholin 
liiallista kulutusta, ja pääpaino on alkoholiongelmien ehkäisyssä. (Käypä hoito 2011.)    
 Lyhytneuvonnan lähtökohtana on riskikulutuksen yleisyyden tiedostaminen ja 
aktiivinen kysyminen potilaiden alkoholin käytöstä (Käypä hoito 2011). Riskien arviointia 
ja lyhytneuvontaa on mini-interventiotoimintana jo vuosien pyritty vakiinnuttamaan osaksi 
sosiaali- ja terveydenhuoltoa päihdehaittojen ehkäisemiseksi mahdollisimman varhaisessa 
vaiheessa (Stakes 2007, SM 2011). Mini-interventiota on levitetty laajasti, mutta sen käyttöä 
on edelleen tuettava. (Karlsson ym. 2013). Jotta toiminta vaikuttaisi kansanterveydellisesti 
merkittävästi, sen tulee olla kattavaa (Käypä hoito 2011, Karlsson ym. 2013). Haittojen 
ehkäisyssä ja vähentämisessä on olennaista, että keskitytään toimintaan, joka perustuu 
tutkittuun tietoon tai muuten käytännössä tulokselliseksi todettuun toimintamalliin (Stakes 
2007). Lyhytneuvonta on tehokas tapa vaikuttaa alkoholin käyttöön ja ehkäistä haittoja 
(Seppä 2008, Käypä hoito 2011, Karlsson ym. 2013). Lyhytneuvonta on yksi tutkituimmista 
päihdehoidoista, ja sillä on vahva tutkimukseen perustuva näyttö (Seppä 2008, Aalto 2010b, 
Kuokkanen & Seppä 2010). Lyhytneuvonnan tehokkuudesta on tehty terveydenhuollossa 
40 kontrolloitua tutkimusta, joihin on osallistunut yli 10 000 alkoholin suurkuluttajaa 
ympäri maailmaa. Useat katsaukset ja meta-analyysit ovat myös todenneet sen 




 Lyhytneuvonnalla voidaan vaikuttaa alkoholin riskikulutukseen ennen riippuvuuden 
kehittymistä. Myös alkoholin ongelmallisen käytön hoitomuotona lyhytneuvonta on 
havaittu yhtä tehokkaaksi kuin laajempi interventio. Lyhytinterventio vähentää myös 
nuorten alkoholin käyttöä. Käytön aloitusiän siirtäminen on keskeistä nuorten 
alkoholiongelmien ehkäisyssä.  Ikääntyneiden ongelmakäytön tunnistamiseen ja hoitoon 
soveltuvat samat menetelmät kuin nuoremmilla. (Käypä hoito 2011.) Lyhytneuvontaa 
voidaan antaa myös alkoholista riippuvaisille, mikäli he eivät vielä halua muuta hoitoa ja 
lisäksi tilanteissa, joissa liikakäytön muoto ei ole vielä tiedossa. Useimmiten neuvonta 
yksinään ei ole kuitenkaan riittävä toimenpide riippuvuudessa. (Aalto ym. 2009, Aalto 
2010b.) Lyhytneuvonnan vaikutuksesta vähintään 10 % riskikäyttäjistä siirtyy 
kohtuukäyttöön tai lopettaa kokonaan. Hoidon vaikutus säilyy yhdestä kahteen vuoden 
ajan. On viitteitä siitä, että lyhytneuvonta vähentää myös kuolleisuutta. Lyhytneuvonta on 
kustannusvaikuttavaa toimintaa. (Aalto 2010b, Käypä hoito 2011.) 
 Maatamme voidaan luonnehtia edelläkävijäksi sekä tieteellisessä tutkimuksessa että 
lyhytneuvonnan jalkauttamistyössä (Seppä 2008). Mini-interventiota on toteutettu 
maassamme yli 20 vuotta, mutta pitkästä kehittämistyöstä huolimatta se ei ole vielä 
muuttunut terveydenhuollon arkeen pysyväksi rutiiniksi (Aalto ym. 2009). Tieteellisestä 
näytöstä huolimatta lyhytneuvonta on juurtunut hitaasti eikä kaikkia mahdollisuuksia ole 
vielä hyödynnetty. Hitaaseen käyttöönottoon ovat vaikuttaneet asenteet, kiireinen työrytmi 
ja riittävien tietojen sekä menetelmällisten taitojen puute. Toimintaa kehittävät hankkeet 
ovat olleet henkilöstön ja kansalaisten hyväksymiä. Näistä myönteisistä asenteista 
huolimatta eivät vielä kaikki ammattilaiset tee lyhytneuvontaa luonnollisena osana työtään 
eikä koko väestö koe toimintaa osana terveydenhuollon normaalia perustoimintaa. (Seppä 
2008.) Myös Kääriäinen (2010) totesi tutkiessaan mini-intervention jalkauttamista 
terveydenhuoltoon, että uusien toimintamallien käyttöönotto on hidasta. Ilmenevien 
esteiden voittamiseksi on hyödyllistä huomioida henkilöstön ymmärrys uusien 
toimintamallien tarpeellisuudesta. Kuokkanen ja Seppä (2008) toteavat tutkimuksessaan 
mini-interventiosuositusten olevan käytäntöön soveltuvia silloin, kun tarvittava koulutus ja 
riittävä tuki on varmistettu. 
 Suurin osa potilaista hyväksyy alkoholiasioiden käsittelyn terveydenhuollossa lähes aina 
ja ainakin silloin, kun eivät itse ole päihtyneitä. Tästä huolimatta henkilökunta saattaa 
arkailla kysymistä päihteiden käytöstä. (Aalto 2010b.) Forsberg (2003) toteaa, että otollista 
tilaisuutta hyväkseen käyttävä alkoholi-interventio saattaa joskus aiheuttaa potilaissa myös 
kielteisiä tunteita, kun aihe nostetaan esiin, mutta käytännössä kuitenkin alle neljällä 
prosentilla potilaista. Airan ja Haarnin (2010) tutkimuksessa todetaan, että ikääntyneet 
potilaat kokevat puheeksioton kuuluvan lääkärin toimenkuvaan ja haastateltavilla oli ollut 
pääosin myönteisiä kokemuksia. 
 Aallon (2010b) mukaan alkoholin käyttömäärien ja alkoholihaittojen selvittäminen tulisi 
olla ammattilaisten jokapäiväistä työtä, koska alkoholi aiheuttaa tai pahentaa monia 
sairauksia. Työntekijöiden tulisi hallita ja osata yhdistää keskusteluun alkoholin käytön 
selvittämisen haastattelutavat ja kyselytestit. Tutkimustiedon perusteella neuvonta tulisi 
kohdistaa myös niihin henkilöihin, jotka eivät käytä alkoholia usein mutta käyttäessään 
juovat enemmän kuin mikä haittojen ehkäisyn näkökulmasta olisi toivottavaa (Mäkelä & 
Mustonen 2010). Lyhytneuvonnan kohderyhmän ymmärtäminen on osoittautunut suureksi 
haasteeksi ammattilaisille. Yleisesti ajatellaan, että runsaaseen alkoholin käyttöön liittyy 
aina pitkälle edenneitä terveydellisiä tai sosiaalisia ongelmia, vaikka tämä pätee vain osaan 
suurkuluttajista. Suurin osa suurkuluttajista on ikään kuin varhaisvaiheessa, jolloin 
merkittäviä haittoja ei vielä ole. (Aalto ym. 2008.) 
 Vaikka ennalta ehkäisevän päihdetyön ja varhaisen puuttumisen tärkeyttä 
korostetaankin erilaisissa ohjelmissa ja hankkeissa, tutkimukset ja kokemus osoittavat, että 
ne jäävät potilastyössä vähäiselle huomiolle. Mielenterveys- ja päihdehäiriöiden seulonta ei 
ole systemaattista käytettävissä olevien standardisoitujen ja epidemiologisesti tutkittujen 




ehkäisyn näkökulmasta kartoittaa toistuvasti nuorten päihteiden käyttöä ja 
riskikäyttäytymistä toimipaikasta tai organisaatiosta riippumatta. (Aalto ym. 2009.) 
 Riskikäyttäjien enemmistö hyötynee eniten yleisten terveys- ja sosiaalipalvelujen piirissä 
annetusta lyhytneuvonnasta ja yleisestä valistuksesta. Koska lyhytinterventio on 
sekundaaripreventiivistä toimintaa, se soveltuu palveluihin, joihin potilaan on vaivatonta 
hakeutua. Tällä tarkoitetaan perusterveyden- ja työterveyshuoltoa mutta myös 
erikoissairaanhoitoa. Tavoitteena on havaita alkoholin ongelmallinen käyttö varhaisessa 
vaiheessa ennen kuin siitä aiheutuu fyysisiä, psyykkisiä ja sosiaalisia haittoja (STM 2002, 
Käypä hoito 2011). Lyhytneuvonta liittyy saumattomasti muuhun hoitoon, ja se voidaan 
toteuttaa vastaanottokäynnin yhteydessä. Potilaalle kerrotaan yksilöllisesti käytön 
haittavaikutuksista, häntä kuunnellaan ja tuetaan rakentavasti kommentoimalla. Motivoiva 
asenne on keskeistä lyhytneuvonnassa. Sen tukena käytetään usein suullisia ja kirjallisia 
ohjeita. Lopuksi voidaan sopia yhdestä neljään seurantakäynnistä. Lyhytneuvonnan sisältö 
ja pituus vaihtelevat. Se kestää lyhimmillään noin viisi minuuttia. Käytetty aika ja 
neuvontakertojen määrä saattavat vaikuttaa tulokseen, sillä laajennettuna neuvonta 
näyttäisi olevan aivan lyhyttä tehokkaampaa. (STM 2002, Aalto ym. 2009, Käypä hoito 
2011.) Tehokkaammaksi on myös havaittu tavoitteiden toteutumisen seuranta 
jatkokäyntien yhteydessä (Aalto ym. 2009). 
 Varhaisen puuttumisen ydintä on työntekijän ja potilaan yhteinen arvio tilanteesta. 
Tarvittava lyhytinterventio toteutetaan yhdessä pohtien, promotiivisena raittiille ja 
kokeilijoille tai preventiivisenä päihteitä käyttäville. (Pirskanen & Pietilä 2010.) Pirskanen 
(2007) kehitti tutkimuksessaan varhaisen puuttumisen mallin päihteiden käytön 
puheeksiottoon nuorten kanssa. Tulosten mukaan puheeksiottotilanteen onnistuminen 
perustuu ammatillisuuteen ja asiantuntemukseen, jossa luottamus, kunnioittaminen, 
empatia ja avoimuus korostuvat. Tämä edellyttää työntekijältä mini-interventio-osaamista, 
ja kykyä ottaa puheeksi vaikeat asiat. (Pirskanen 2007, Pirskanen & Pietilä 2010.) Keskeinen 
elementti on tiedon jakaminen. On hyödyllistä verrata alkoholia muihin 
elämäntapariskeihin. Mikäli keskustelussa kyetään välttämään tulkinta moralistisesta 
kannanotosta, potilaat ovat kiinnostuneita alkoholin terveyshaitoista. (Aalto 2009.)  
 Päihteiden käytön selvittämisen taito kehittyy harjoittelun myötä. Keskeisintä on 
keskustella alkoholin käytön määristä ja niiden yhteydestä potilaan vointiin tai hoitoon. 
Alkoholiannoksen käsite on olennainen arvioinnissa. Päihteisiin liittyvät kysymykset 
liitetään käsiteltävään asiaan. Yhdistettynä empaattisuuteen tämä luo pohjan luotettavan 
tiedon saamiselle. (Aalto ym. 2009, Aalto 2010b.) Lyhytneuvonnan sisällön 
esittämistavoissa on vaihtelua, mutta niissä voidaan havaita myös yhteisiä ominaisuuksia 
(taulukko 6). Voidaankin puhua perusajatuksista, joita käytetään soveltaen. (Aalto 2009.) 
Lyhytneuvonnassa käsitellään päihdehaittoja yleisellä tasolla, vaikka ne eivät suoraan 
koskisikaan kyseistä potilasta. Mikäli käy ilmi, että potilas käyttää liikaa alkoholia, on 
keskeistä asettaa tavoite, jonka toteutumista voidaan seurata, ja keskustella käytön 
vähentämisen keinoista. Kirjallisen materiaalin antaminen on myös keskeinen käytetty 
menetelmä. (Aalto 2009, Aalto ym. 2009, Aalto 2010b.) Motivoivan haastattelumenetelmän 
käyttö eri muodoissaan lisää hoidon tuloksellisuutta (Lahti 2008, Käypä hoito 2011). Aira ja 
Haarni (2010) toteavat tutkimuksessaan motivoivan haastattelun periaatteiden tukevan 
keskustelua asialliseen ja moralisoimattomaan suuntaan ja siten vähentävän 
puheeksiottotilanteeseen liittyvää häpeää erityisesti ikääntyneiden kohdalla. Sutinen (2010) 
ehdottaa tutkimuksessaan mini-intervention ja motivoivan haastattelun taitojen 
vahvistamista pitkäkestoisella prosessikoulutuksella, jossa kytkettäisiin tiiviisti yhteen 
opiskelu, käytännön harjoitukset ja työssäoppiminen. Kaikessa terveyskeskustelussa tulisi 









Taulukko 6. Pääpiirteet lyhytneuvonnan (mini-intervention) vaiheista ja sisällöstä 
 
Mini-intervention vaiheet  
(esim. STM 2002) 
Lyhytneuvonnan keskeinen sisältö - RAAMIT (FRAMES)  
(esim. Lahti 2008, Käypä hoito 2011) 




Rohkeus ja usko potilaan onnistumiseen 




Palaute ja tieto haitoista suhteutettuna 
potilaan oireisiin 




Avustaminen päätökseen alkoholin käytön 





Reflektoiva, empaattinen ja ymmärtävä 
suhtautuminen 




Potilaan päätös vähentää alkoholin käyttöään 




Vaihtoehtoiset strategiat alkoholin käytön 
vähentämiseksi 
 
Keskeisintä on neuvonnan otollinen ajoittuminen ja onnistunut vuorovaikutus, koska 
tavoitteena on potilaan hyvä kokemus (Aalto 2009). Työntekijän psykososiaaliset taidot ja 
hyväksi koettu hoitosuhde ovat potilastyön perusta. Hyvällä hoitosuhteella ja 
vuorovaikutustaidoilla on vaikutusta hoitotulokseen, ja tulokset vaihtelevat hoitavan 
henkilön mukaan. Työntekijän keskeisenä tehtävänä on luoda hyvä hoitosuhde ja välttää 
vastakkainasettelua. Luottamus on edellytys sille, että potilas uskaltaa kertoa myös 
arkaluonteisia asioita. Haastattelussa kannustava, avoin ilmapiiri on merkityksellinen. 
Potilasta kannustetaan asettamaan omia tavoitteita. (Käypä hoito 2011.)  
 Potilaan hoito voi vaikeutua, jos alkoholin käytöstä ei ole riittävästi tietoa. On olemassa 
suuri määrä oireita ja sairaustiloja, joiden aiheuttaja tai joita pahentava tekijä alkoholi voi 
olla. (Aalto 2010b.) Varhaisvaiheessa potilaan tuo terveydenhuoltoon usein fyysinen syy ja 
tällöin on luonnollista yhdistää kysyminen elämäntavoista vointiin tai huoleen. Keskustelu 
aloitetaan avoimella kysymyksellä, joka auttaa rakentamaan hoitosuhdetta ja avaamaan 
myös potilaan kannalta tärkeitä näkökulmia sekä suuntaamaan jatkokysymyksiä. 
Alkoholin käytön lisäksi kysytään samalla lääkkeiden ja huumeiden käytöstä. Potilaan 
vapaasti kertomisen jälkeen päihteiden käyttöä tarkennetaan kysymällä käytön taajuutta, 
määrää, kertoja ja käytettyjä alkoholilajeja. Määristä kysyttäessä voidaan johdatella arvioon 
ehdottamalla pikemminkin suuria kuin pieniä määriä. Keskustelua voidaan jatkaa 
kartoittamalla myös krapularyyppyjä, tehtävien laiminlyömistä, huolta tai 
syyllisyydentunteita, ongelmia perheessä tai joutumista tappeluihin. (Käypä hoito 2011.) 
 Vaikka keskustelu on tärkeintä päihteiden käytön puheeksiotossa, voidaan 
strukturoituja kyselyjä ja laboratoriomittareita käyttää apuna (Aalto 2009, Aalto ym. 2009, 
Aalto 2010b, Käypä hoito 2011). Alkoholin riskikäytön havaitsemiseksi toimivin kysely on 
kymmenen kysymyksen AUDIT, josta on johdettu lyhyt, kolmen ensimmäisen kysymyksen 
sarja (AUDIT-C). Kiireisessä toimintaympäristössä, kuten päivystyksessä, voidaan käyttää 
pelkkää humalajuomista mittaavaa kolmatta kysymystä. Haastattelun rinnalla kliininen 
tutkimus antaa viitteitä alkoholin ongelmakäytöstä. Alkometria käytetään yhteistyössä 
potilaan kanssa selkiyttämään tilannetta osana diagnostiikkaa, ei kontrollitoimena. 
Alkoholipitoisuus voidaan mitata myös verinäytteestä. Haastattelun tukena käytetään 
yhteisymmärryksessä potilaan kanssa laboratoriokokeita. (Käypä hoito 2011.) 
 Huumeongelmaisen hoidon Käypä hoito -suosituksessa (2012a) ei käsitellä 
huumeongelmien primaari- tai sekundaaripreventiota. Suosituksen tavoitteena on 
selkeyttää huumeongelman hoitoa, parantaa moniammatillista yhteistyötä, edistää 
verkostoitumista ja vaikuttaa asenteisiin. Käyttö tulisi ottaa puheeksi ja kartoittaa 




pienet tai laajentuneet mustuaiset, työ- tai opiskelumenestyksen heikkeneminen, 
aggressiivisuus tai vainoharhaisuus ilman aiempaa psykiatrista oireilua. Huumeiden 
käytön varhaisvaiheessa havainnot vaihtelevat eri huumeiden osalta, ja usein käyttö on 
sekakäyttöä. Potilas voi myös kertoa itse huumeiden käytöstään. Haastattelussa ja 
hoitosuhteessa korostuvat avoimuus, luottamuksellisuus, neutraalius ja 
tuomitsemattomuus. Potilas ei aina uskalla kertoa huumeiden käytöstään. Lisäksi 
keskustelua voi vaikeuttaa huumeiden käytön rangaistavuus. 
 Potilas voi hakeutua päivystykseen infektioiden, tapaturmien, vatsavaivojen, 
verenkierron ongelmien, mieliala-, myrkytys- tai vieroitusoireiden vuoksi. Huumeiden 
käytöstä johtuvat sairaudet ja komplikaatiot liittyvät käytettyyn aineeseen tai käyttötapaan. 
Näistä riippuen tulosyitä ovat akuutti myrkytys- tai sekavuustila, psykoottisuus tai 
paniikkihäiriö, pitkäaikaiset psyykkiset vaikutukset ja somaattiset komplikaatiot. 
Huumausaineita käyttävillä potilailla on usein mielenterveysongelmia, joiden hoidossa 
tarvitaan psykiatrian erityisosaamista. Huumetestauksen tavoitteena on terveyden 
edistäminen. (Käypä hoito 2012a.) Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on julkaissut 
suosituksen terveydenhoidollisesta huumetestauksesta (Mykkänen ym. 2015). 
Päivystyksessä huumetestejä käytetään selvitettäessä, johtuvatko oireet huumausaineista. 
Tutkimus toteutetaan yhteisymmärryksessä, eli tarvitaan potilaan suostumus. Testin 
jälkeen tulee olla valmius ohjata positiivisen näytteen antanut hoitoon. (Käypä hoito 2012a.)  
 Myös tupakointi sisällytetään päihteiden käyttöön, ja siihen liittyvää ohjausta tutkittu 
päivystysvastaanotoilla (Bernstein ym. 2009a, Katz ym. 2012, Walters ym. 2014). Käypä 
hoito -suosituksen mukaan (2012b) henkilöstön tehtävänä on tunnistaa potilaan tupakointi 
ja nikotiiniriippuvuus, kehottaa lopettamaan ja kannustaa vieroituksessa. Elintapamuutosta 
tukevien menetelmien osaaminen auttaa vieroituksen toteuttamisessa. Lyhyetkin 
tupakoinnin lopettamiseen tähtäävät keskustelut ovat tehokkaita. Potilaalta kysytään 
vähintään kerran vuodessa tupakoinnista ja siitä, onko hän halukas lopettamaan. 
Keskusteluun sisältyy kehottaminen lopettamiseen ja tarvittaessa lääkehoidon 
aloittaminen. Potilaalle annetaan myönteistä palautetta, ohjataan jatkohoitoon ja 
kannustetaan hakemaan lisätietoa (esimerkiksi www.tupakkainfo.fi). Puheeksiottotilanne 
voi edetä motivoivan keskustelun, kuten 5 R -menetelmän mukaan. Motivoivan 
haastattelun avulla lisätään halukkuutta elintapamuutokseen. Jokaisen lääkärin tulee olla 
valmis keskustelemaan potilaan tupakoinnista, mutta myös muiden ammattilaisten antama 




















2.4 YHTEENVETO TUTKIMUKSEN LÄHTÖKOHDISTA 
Tässä tutkimuksessa eettisten periaatteiden toteutumista selvitetään varhaisvaiheen 
päihdetyössä ja päihteiden käytön puheeksiottotilanteissa päivystysvastaanotoilla. 
Tutkimuksessa samaan ilmiöön tuotetaan tietoa kolmesta näkökulmasta. Tutkimuksen 
lähtökohdat pohjautuvat edellä esitettyihin tutkimustietoihin, näkökulmiin ja 
määrittelyihin. Eettisen viitekehyksen tutkimukselle muodostaa sosiaali- ja 
terveydenhuollon etiikka, jonka osana päihdetyön etiikkaa käsitellään. Tutkimuksen 
pääpaino on kuvailevassa eli deskriptiivisessä etiikassa. Eettiset periaatteet määritellään 
tässä tutkimuksessa eettisiksi ihanteiksi, joita vasten päivystysten varhaisvaiheen 
päihdetyön ja puheeksiottojen arkea tarkastellaan. Varhaisvaiheen päihdetyö sisältää 
varhaisen puuttumisen, puheeksi ottamisen sekä muutoksen ja itsehoidon tukemisen osana 
potilaan kokonaisvaltaista hoitoa. Tässä tutkimuksessa puheeksiotolla tarkoitetaan 
keskustelun avausta päihteiden käytöstä ja sen toteuttamiseksi on erilaisia tapoja. 
Puheeksiotto toimii lähtökohtana päihteiden käytön arvioinnille tai laajemmalle 
lyhytinterventiolle. Päivystysvastaanottojen työntekijät ja potilaat kuvaavat tutkittavaa 
ilmiötä omakohtaisten päihteiden käytön puheeksiottotilanteiden pohjalta sekä päihdetyön 
asiantuntijat asiantuntijuuteensa perustuen ja päihteiden käytön ihanteellista 
puheeksiottotilannetta kuvaten. Yhteenveto tutkimuksen lähtökohdista ja pääkäsitteiden 

















































3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA 
TUTKIMUSKYSYMYKSET 
Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata varhaisvaiheen päihdetyötä, eettisten periaatteiden 
toteutumista ja kehittämistarpeita päivystysvastaanotoilla. Tutkimuksen 
kiinnostuksenkohteena ovat tutkimukseen osallistujille tärkeät eettiset periaatteet sekä 
ihmisarvon ja itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen. Lisäksi tutkitaan oikeuden ja 
oikeutuksen ilmenemistä varhaisvaiheen päihdetyössä ja päihteiden käytön 
puheeksiottotilanteissa. Näitä kysymyksiä tarkastellaan sairaaloiden ja terveyskeskusten 
päivystysvastaanottojen työntekijöiden ja potilaiden sekä päihdetyön asiantuntijoiden 
näkökulmista. Varhaisvaiheen päihdetyö ja eettisten periaatteiden toteutuminen voivat 
ilmentyä eri tavoin eri osapuolille. 
Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa siitä, millaista varhaisvaiheen päihdetyö on, 
miten eettiset periaatteet toteutuvat päivystysten varhaisvaiheen päihdetyössä, ja miten 
periaatteiden soveltamista tulisi kehittää. Lopullisena tavoitteena on hyödyntää tuotettua 
tietoa toimintamallin luomisessa varhaisvaiheen päihdetyöhön ja monialaiseen 
yhteistyöhön. Tuotettua tietoa voidaan myös hyödyntää varhaisvaiheen päihdetyön 
kehittämisessä ja koulutuksessa.  
 
 
Vastauksia haetaan seuraaviin tutkimuskysymyksiin:  
 
 
1) Millaista varhaisvaiheen päihdetyö on päivystysvastaanotoilla? 
 
2) Miten eettiset periaatteet toteutuvat varhaisvaiheen päihdetyössä 
päivystysvastaanotoilla? 
 
- Mitkä eettiset periaatteet ovat haasteltaville tärkeitä varhaisvaiheen päihdetyössä? 
 
- Miten ihmisarvon kunnioittaminen toteutuu? 
 
- Miten itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen toteutuu? 
 
- Miten oikeus ja oikeutus varhaisvaiheen päihdetyöhön ja päihteiden käytön 
puheeksiottoon toteutuvat? 
 





4 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 
4.1 TUTKIMUKSEN NARRATIIVINEN LÄHESTYMISTAPA 
”What narrative methods do is to remind us that behind every practice, there is a person, waiting to 
be heard.” (Carson 2001) 
4.1.1 Narratiivinen lähestymistapa tässä tutkimuksessa 
Tässä tutkimuksessa tutkittavaa ilmiötä, varhaisvaiheen päihdetyötä ja sen etiikkaa 
päivystysvastaanotoilla, haluttiin selvittää päivystysvastaanottojen työntekijöiden ja 
potilaiden omakohtaisten kertomusten sekä asiantuntijoiden kuvausten avulla. Tämän 
vuoksi lähestymistavaksi valittiin narratiivinen lähestymistapa, koska narratiivisen 
tutkimuksen kohteena ovat ihmisten kertomukset oman elämänsä tapahtumakuluista 
(Syrjälä 2007, Hänninen 2008, Hyvärinen & Löyttyniemi 2009, Heikkinen 2010). Tämä 
lähestymistapa ei ole yhtenäinen teoreettinen tai metodinen koulukunta (Hänninen & 
Valkonen 1998, Hänninen 2003, Laitinen & Uusitalo 2008). Enemmänkin suuntausta 
voidaan luonnehtia tieteiden väliseksi keskusteluverkostoksi, väljäksi viitekehykseksi, jota 
yhdistää eri yhteyksissä eri tavoin määritelty tarinan käsite. Tämä voidaan todeta erilaisilla 
lähestymistavoilla tehdyistä narratiivisista tutkimuksista ja metodikirjallisuuden 
moninaisuudesta. (Laitinen & Uusitalo 2008.) Samankaltainen ilmiö on ollut havaittavissa 
jo vuosituhannen vaihteessa, kun Frid ym. (2000) tarkasteli narratiivisen lähestymistavan 
käyttöä kansainvälisessä hoitotieteellisessä tutkimuksessa: narratiivisuus-käsitteellä 
tarkoitettiin erilaisia asioita ja sitä käytettiin eri tavoin. 
Yhtenä laadullisen tutkimuksen muotona narratiivinen lähestymistapa on yleistynyt 
ihmistieteellisessä tutkimuksessa ja myös terveystutkimuksessa (ks. esim. Hänninen 2008). 
Tarinallinen terveystutkimus on osa narratiivisen tutkimuksen aaltoa, joka on laajentunut 
muille tieteenaloille kirjallisuuden tutkimuksesta, kielitieteestä ja filosofiasta. 
Narratiivisuuden käsite on noussut esiin viime vuosina sairauden kulttuurisia ja yksilöllisiä 
merkityksiä koskevassa tutkimuksessa. Käsitteen narratiivisuus tausta on peräisin latinasta 
(narratio kertomus, narrare kertominen) ja englannista (narrative, narrate), mutta sillä ei ole 
suomen kielessä vakiintunutta vastinetta. (Hänninen & Valkonen 1998, Hänninen 2003.) 
Narratiivia, kertomusta ja tarinaa käytetään synonyymeinä sekä kertomusta yläkäsitteenä 
ja tarinaa alakäsitteenä (Heikkinen 2010). Tässä tutkimuksessa käytetään käsitettä 
esimerkkikertomus ja tuloksia esitettäessä käsitettä kuvaus kertomuksen tai tarinan sijaan, 
koska haastatteluaineisto sisälsi monentasoista kerrontaa, erilaisia kerronnallisuuden 
asteita eikä kertomuksia analysoitu kertomuksina (ks. esim. Boje 2001). Toisaalta raja 
kertomusten ja muun puhutun välillä on liukuva (Hyvärinen 2006).  
Narratiivinen tutkimusprosessi muodostuu tutkittavan ilmiön määrittelystä ja 
analysoinnista, tutkimuksen tarkoituksen ja tutkimusongelmien nimeämisestä, aineiston 
keruusta sekä analyysista ja johtopäätösten tekemisestä (Vuokila-Oikkonen ym. 2003). 
Tutkimusprosessin alkuvaiheessa tarkasteltiin taustasitoumuksia, kuten ihmiskuvaa sekä 
todellisuus- ja tietokäsitystä, joihin tutkimus perustuu ja jotka määrittävät sen, miten 
tutkittavat on tässä tutkimuksessa kohdattu, millaisena tutkittava ilmiö on käsitetty sekä 
tulokset raportoitu ja tulkittu (Syrjäläinen ym. 2007). Tutkimuksellisen lähestymistavan 
valinta on aina yhteydessä tutkittava ilmiöön, suhteeseen selittämisen ja ymmärtämisen 
välillä, tieteenalan paradigmaan sekä ihmiskäsitykseen (Wiklund ym. 2002).   
Tähän tutkimukseen valitun narratiivisen lähestymistavan mukaan ihmisen olemisen, 
elämän ja tarinan välillä on perustavanlaatuinen yhteys – ihmisen olemassaolo on 
olemukseltaan tarinallista. Tässä tutkimuksessa ihminen hahmotetaan sosiaalisten, 




2003.) Lähestymistavan mukaan ihminen määritellään aktiiviseksi ja merkityksiä antavaksi 
toimijaksi, jonka elämän ilmiöt ovat aikaan ja paikkaan sidottuja (Vuokila-Oikkonen ym. 
2003). Kokemus syntyy vuorovaikutuksessa todellisuuden kanssa. Erilaisissa kulttuureissa 
ihmisillä on erilainen elämismaailmansa, he elävät erilaisissa todellisuuksissa, ja he antavat 
asioille omanlaisena merkitykset. (Laine 2008.) Myös tähän tutkimukseen osallistuneita 
työntekijöitä ja potilaita sekä asiantuntijoita voidaan kuvata edellä mainituilla tavoilla. 
Tutkimuksen lähtökohtana olevat kertomukset ja tarinat ovat luonnollinen tapa jäsentää 
kokemuksia (Laitinen & Uusitalo 2008). Narratiivisen lähestymistavan mukaan ihmisen 
kokemus on kutoutunut kulttuuriin ja sen historiaan. Ihminen luo elämäänsä annettujen 
ehtojen rajoissa ollen sidoksissa yhteisönsä käytännölliseen ja kulttuuriseen traditioon. 
(Hänninen 2003, ks. myös Spector-Mersel 2010.) 
Narratiivinen tutkimus ei pyri löytämään yleismaailmallisia yleistyksiä, vaan 
ymmärtämään tutkittavan aihetta ihmisten senhetkisessä maailmassa (Laine 2008). 
Narratiivisessa tutkimuksessa pyritään tuottamaan paikallista, henkilökohtaista ja 
subjektiivista tietoa (Vuokila-Oikkonen ym. 2003). Narratiivisuus liittyy konstruktivismin 
näkökulmaan, jonka mukaan tietäminen on suhteellista ja riippuu ajasta, paikasta ja 
tarkastelijan asemasta sekä sosiaalisesta kentästä, eikä kaikille yhteistä todellisuutta ei ole 
olemassa. Tietäminen on aina joidenkin ihmisten tietoa – kuten tässä tutkimuksessa 
päivystysvastaanottojen työntekijöiden ja potilaiden sekä päihdetyön asiantuntijoiden 
tietoa – nämä ihmiset elävät ja toimivat tietyssä sosiaalisessa ja fyysisessä ympäristössä, 
elämänvaiheessa ja -tilanteessa. Kaikki, mitä he voivat tietää, on yhteydessä näihin 
ymmärtämisyhteyksiin. Myös tutkijan tietäminen on jonkin ihmisen jostakin näkökulmasta 
tai perspektiivistä tietämistä.  (Polkinghorne 1995, Lieblich 1998, Heikkinen 2010.)  
Valittu lähestymistapa antaa mahdollisuuden tarkastella tutkimukseen osallistuvien 
arvoja ja moraalisia jäsennyksiä (Hänninen 2008). Lähestymistavan avulla voidaan tuottaa 
henkilökohtaista ja tilannesidonnaista tietoa sekä lisätä ymmärrystä ammatillisesta ja 
moraalisesta ulottuvuudesta hoitotyössä. Eduksi hoitotieteellisessä tutkimuksessa on 
havaittu tämän lähestymistavan kyky tuoda esiin hoitamisen ydintä kokemusten avulla. 
Lähestymistavan avulla tuodaan esiin kehittämishaasteita ja lisätään ymmärrystä 
hoitamisen ammatillisesta ja moraalisesta ulottuvuudesta. Lisäksi voidaan nostaa esiin 
organisaation kehittämishaasteita kokemusten avulla tuomalla inhimillinen näkökulma 
tukemaan päätöksentekoa. Voidaan myös tuoda esiin rakenteellisen ja prosessien 
kehittämisen tueksi kontekstissa syntyviä yksilöllisiä ja yhteisöllisiä merkitysrakenteita. 
(Korhonen & Paasivaara 2008.) Kertomukset auttavat tuomaan esiin ja ymmärtämään myös 
potilaiden näkökulmia (Vuokila-Oikkonen ym. 2003). Aikaisemmin Suomessa 
hoitotieteellisissä väitöskirjoissaan narratiivisia tutkimusmenetelmiä ovat käyttäneet eri 
tavoin esimerkiksi Vuokila-Oikkonen (2002, psykiatrisen hoitotyön yhteistyöneuvottelut), 
Myllylä (2004, diakoninen hoitotyö), Pesso (2004, terveydenhoitotyön viitekehys) ja 
Sandelin (2007, psyykkinen väkivalta). 
4.1.2 Narratiivisen aineiston kerääminen 
Tässä tutkimuksessa narratiivista lähestymistapaa sovellettiin aineistonkeruussa. 
Narratiivisen tutkimuksen yhteisenä perustana ja ytimenä ovat kertomukset (Lieblich ym. 
1998, Hyvärinen 2006, Syrjälä 2007, Hänninen 2008, Hyvärinen & Löyttyniemi 2009, 
Heikkinen 2010, Hänninen 2010). Lähestymistavan soveltaminen tässä tutkimuksessa 
tarkoittaa sitä, että tutkimuksen aineisto on kerätty kertomuksina ja koostuu kerronnasta ja 
kertomuksista. Narratiivisessa aineistossa, kuten tässä tutkimuksessa, haastateltaville 
annetaan mahdollisuus kertoa käsityksensä tutkittavasta ilmiöstä omin sanoin. Tässä 
tutkimuksessa päivystysvastaanottojen työntekijöillä ja potilailla sekä päihdetyön 
asiantuntijoilla on oma kertomuksensa ja kuvauksensa kerrottavanaan 
tutkimuskysymyksistä (Heikkinen 2010.)  
Valittu narratiivinen lähestymistapa kohdistaa huomionsa kertomuksiin tiedon 




esimerkkikertomuksiin (Hänninen & Valkonen 1998, Heikkinen 2010). Tutkimuksen 
lähtökohtana on ajatus siitä, että tieto on kertomuksellista (Vuokila-Oikkonen ym. 2003). 
Laadullisena lähestymistapana narratiivisen tutkimuksen taustalla on ajatus, että ihminen 
luo tarinoiden avulla elämäänsä järjestystä ja merkitystä (Hänninen 2008). Kertomus on 
vuorovaikutuksen väline, jonka avulla tehdään ymmärrettäväksi kokemuksia (Hyvärinen 
& Löyttyniemi 2005). Tässä tutkimuksessa kerrottava esimerkkikertomus on 
konstruktivistisen näkemyksen mukaan ollut mahdollisesti haastateltavalla jo valmiiksi 
mielessä, ja haastattelija on antanut mahdollisuuden esiintulolle. Toisaalta voidaan ajatella, 
että tarina syntyy haastateltavan ja haastattelijan dialogissa. Hännisen (2010) mukaan 
narratiivista aineistoa muodostuu vain tarjoamalla haastateltavalle mahdollisuus kertoa 
kokemuksensa omalla tavallaan. Merkitystä kerrotulle on myös sillä, kuka sen kertoo ja 
miksi juuri se kerrotaan.  Jokainen kertoja voi valita tarinansa, joten tarina sisältää valinnan: 
”There is always another way to tell a story”. (Carson 2001, ks. myös Hyvärinen 2006).  
Kertomuksen tarkoituksena on ikään kuin katsoa taaksepäin: se kuvaa tai järjestää 
mennyttä kokemusta tai saattaa jotain loppuun. Kertominen sisältää sekä mahdollisuuksia 
että rajoituksia suhteessa voimavaroihin ja olosuhteisiin, joihin sisältyvät kertoja itse ja 
hänen yhteisönsä, organisatoriset ja sosiaaliset suhteet sekä sijoittuminen maantieteellisesti, 
kulttuurisesti ja historiallisesti. Se, mikä on kertomisen arvoista (storyworthy), on 
kulttuurinen kysymys. (Chase 2005.) Kertomukset jäsentävät myös eettistä paikkaamme 
maailmassa (Hyvärinen & Löyttyniemi 2005, Hyvärinen 2006). Kaikki tilanteet voidaan 
kuvata monin tavoin. Kertomus kertoo kokemuksesta tai tapahtuneesta, mutta myös 
kertojasta itsestään, hänen arvoistaan ja identiteetistään (Carson 2001, Spector-Mersel 2010). 
Kerrotut tarinat eivät ole neutraaleja, vaan niihin liittyy tunne- ja arvolatauksia (Hänninen 
2010). Kertomuksen tapahtumat liittyvät toisiinsa inhimillisten syiden ja seurausten 
ketjuina, eli tapahtumat kytkeytyvät aikaan ja paikkaan. Nämä ainutkertaiset tapahtumat 
kuvaavat yleisemmän ”totuuden” inhimillisestä toiminnasta. (Hänninen 2003.) 
Kertomuksen voi ymmärtää vasta sen kokonaan kuultuaan.  Ristiriidat kuuluvat 
kertomuksen luonteeseen. Lopetus voi kuvata moraalisen ristiriidan tai vaikean tilanteen 
sietämistä. (Hyvärinen 2006.) Tässä tutkimuksessa korostuu narratiivisen tutkimuksen 
luonteeseen kuuluvana kontekstisidonnaisuus, eli pyritään tuottamaan 
kontekstisidonnaista tietoa. Lisäksi korostetaan kontekstuaalisuutta eli tutkimuksen 
tarkoitus on sidottu sairaaloiden ja terveyskeskuksen päivystysvastaanotoille. (ks. myös 
Vuokila-Oikkonen ym. 2003, Heikkinen 2010.) Lähestymistapaan liitetään narratiivisen 
etiikan käsite, jonka mukaan ihmiset määrittelevät itselleen merkityksellisesti, yleisesti ja 
abstraktisti määriteltyjen eettisten periaatteiden sisällön (Lindqvist 2000, Wilks 2005).  
4.2 TUTKIMUKSEN AINEISTOT 
4.2.1 Osallistujien rekrytointi 
Päivystysvastaanottojen työntekijöiden osalta tähän tutkimukseen tavoiteltiin mukaan 
sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisia, jotka työskentelevät sairaaloiden tai 
terveysasemien päivystysvastaanotoilla ja joilla on kokemusta päihdetyöstä osana 
perustehtäväänsä. Päivystysvastaanotoilla tässä tutkimuksessa tarkoitetaan 
terveyskeskusten ja sairaaloiden päivystysvastaanottoja sekä yleis- että yhteispäivystyksiä. 
Tutkimuslupaprosessien (4) jälkeen otettiin yhteyttä työyksiköiden lähiesimiehiin. 
Tutkimuksesta toteutettiin yhteensä 21 tiedotustilaisuutta pääasiassa työyksikön muun 
palaverin yhteydessä, ja niistä oli sovittu yhteyshenkilöiksi rekrytoitujen lähiesimiesten 
kanssa. Tutkimukseen rekrytoitiin työntekijöitä 19 päivystystyötä tekevän työyksikön 
kautta kahden maakunnan alueelta. Henkilöstöä tiedotettiin tutkimuksesta kaikissa 
päivystysyksiköissä vähintään kerran. Työntekijät (N=424) saivat kirjallisen tiedotteen (liite 
5) tutkimuksesta joko tiedotustilaisuudessa tai poissaolleessaan nimellään varustetussa 




(liite 6). Kiinnostuksestaan osallistua tutkimukseen työntekijät ilmoittivat jättämällä 
yhteystietonsa palautuslaatikkoon tutkijan yhteydenottoa varten tai halutessaan ottamalla 
yhteyttä suoraan tutkijaan. Yhteydenottoaikaa oli ensin kahden viikon ajan ja tämän jälkeen 
vielä kaksi viikkoa, mistä lähetettiin tieto esimiehen kautta sähköpostilla. 
Tutkimushaastatteluun osallistui 34 päivystysvastaanottojen eri ammattiryhmiin kuuluvaa 
työntekijää. Työntekijöillä oli mahdollisuus osallistua haastatteluun työaikanaan. Osassa 
työyksiköitä sovittiin haastatteluajat suoraan työntekijöiden kanssa, osassa esimies auttoi 
aikojen sovittamisessa työvuorosuunnitelmiin.  
Päivystysvastaanottojen potilaita rekrytoitiin haastateltavaksi kahden maakunnan 
alueelta. Potilaat olivat täysi-ikäisiä ja asioineet sairaalan tai terveyskeskuksen 
päivystysvastaanotoilla, ja heidän kanssaan oli keskusteltu päihteiden käytöstä. 
Työntekijöiden tiedotustilaisuuksien jälkeen organisoitiin jaettavaksi 18:ssa päivystystyötä 
tekevässä työyksikössä potilaille tutkimuksesta yhteensä 1240 tiedotetta, joista 
päivystysvastaanottojen henkilöstö jakoi 561 tiedotetta. Tarkoituksena oli, että henkilöstö 
jakaa sovittuina ajankohtina kaikille vastaanotolle tuleville potilaille tiedotteen, jossa 
potilasta pyydetään osallistumaan tutkimukseen (liite 7). Ajanjaksot, jolloin tiedotetta 
jaettiin, sovittiin päivystysvastaanottojen esimiesten kanssa, ja ne kestivät kahdesta neljään 
arkipäivään. Jaettavien tiedotteiden määrää arvioitiin päivystysvastaanoton koon ja 
potilasmäärien mukaan. Tutkimustiedotteiden mukana toimitettiin aikaisemman suullisen 
informaation tueksi kirjallinen ohje tutkimustiedotteiden jakamisesta potilaille (liite 8). 
Tiedotteen tutkimuksesta antoi potilaalle työntekijöistä se, joka tapasi potilaan 
ensimmäisenä. Sairaaloiden ja eri terveysasemien vastaanottojen välillä on erilaisia 
käytäntöjä siitä, tuleeko potilas hoitoon ilmoittautumisen vai hoidon tarpeen arvioinnin 
(triage) kautta tai suoraan sairaanhoitajan tai lääkärin päivystysvastaanotolle.  Tämän 
vuoksi käytännöistä sovittiin tiedotustilaisuuden yhteydessä. Henkilöstön palautteiden 
mukaan tiedotteita jäi jakamatta monesta syystä: kiire, ”vääränlaisia” potilaita ja liian 
sairaita tai muulla tavoin huonokuntoisia potilaita. Henkilöstö myös koki tiedotteiden 
jakamisen vaikeaksi ja/tai ei halunnut jakaa tiedotteita tai potilaat eivät halunneet 
tiedotetta. Tutustuttuaan tiedotteeseen potilailla oli mahdollisuus jättää yhteystietonsa 
tutkijan yhteydenottoa varten jättämään palautuslaatikkoon. Tiedotteen saaneilla potilailla 
oli myös mahdollisuus ottaa yhteyttä tutkijaan puhelimitse tai sähköpostilla. Potilailta 
saatiin yhteensä 14 yhteydenottoa, joista yksi oli alustava tiedustelu. Kuusi yhteydenotoista 
johti haastatteluun (n=6). Potilaista yksi ei täyttänyt kriteerejä, kaksi kieltäytyi puhelimessa 
ja yksi tavattaessa. Tavattaessa kieltäytyminen liittyi tietoisen suostumuksen (liite 9) 
allekirjoittamiseen. Kolme potilaista ei saapunut sovittuun haastatteluun, eivätkä he 
vastanneet enää yhteydenottoon. Yksi tapaamisista jäi toteutumatta kaksi kertaa.   
Päihdetyön asiantuntijoiksi tutkimukseen rekrytoitiin sosiaali- ja terveydenhuollon 
ammattilaisia, joilla oli lisäksi kokemusta päihdetyöstä ja siihen liittyvästä kouluttamisesta 
ja/tai kehittämisestä. Päihdetyön asiantuntijoiden valinnassa hyödynnettiin lumipallo-
otantaa (Hirsjärvi & Hurme 2010). Haastateltaviksi kutsuttiin sähköpostilla Suomen 
Sairaanhoitajaliitto ry:n myöntämän tutkimusluvan perusteella päihdehoitotyön 
asiantuntijaryhmän jäseniä (5-7 asiantuntijaa) ja alueyhdistysten (16 alueyhdistystä) 
päihdetyön yhdysjäseniä sekä heidän asiantuntijoiksi moniammatillisesti suosittelemiaan 
henkilöitä. Asiantuntijat saivat tietoa tutkimuksesta tiedotteesta (liite 10), ja mikäli he olivat 
kiinnostuneita osallistumaan tai suosittelemaan osallistujaa fokusryhmähaastatteluun, heitä 
pyydettiin ottamaan yhteyttä tutkijaan. Yhteensä kutsun sai tutkijan kautta 48 päihdetyön 
asiantuntijaa. Yhteydenottoaikaa oli kaksi viikkoa ja sen lisäksi muistutussähköpostin 
jälkeen vielä kaksi viikkoa. Alustavan kiinnostuksen osallistumiseen ilmoitti 18 
asiantuntijaa. Suurin osa kiinnostuneista oli halukas osallistumaan haastatteluun, mikäli se 
toteutettaisiin heidän omalla paikkakunnallaan. Fokusryhmähaastatteluihin osallistui 
yhteensä 16 päihdetyön asiantuntijaa. Ryhmähaastattelut (N=4) toteutettiin neljällä 
paikkakunnalla, ja asiantuntijat saapuivat haastatteluihin neljän maakunnan alueelta. 




Taulukossa 7 kuvataan haastateltavien rekrytointien ja haastattelujen toteutuminen. 
Tutkimuksen aineistonkeruuvaihe ajoittui syksystä 2011 syksyyn 2012.  
 
Taulukko 7. Haastateltavien rekrytoinnin ja haastattelujen toteutuminen 
 






Työntekijät Tiedotustilaisuuksia 21 
Työyksiköitä 19 






Potilaat Päivystyspisteitä 18 
Jaettavia tiedotteita 1240 










Asiantuntijat Tiedote sähköpostilla: 
Ensikutsu 19 
Suositellut 29 












4.2.2 Haastattelumenetelmien soveltaminen 
Tämän tutkimuksen aineistot muodostuvat tutkimushaastatteluista, joka on tyypillinen 
tapa kerätä aineistoa narratiivisessa lähestymistavassa (Hänninen 2010). Valittu 
lähestymistapa mahdollisti valinnat erilaisten haastattelutapojen välillä. Erilaisista 
haastattelutyypeistä yhdistettiin narratiivista aineistonkeruuta, teemahaastatteluja (esim. 
Hirsjärvi & Hurme 2010) ja moniammatillista fokusryhmähaastattelua (Kamberelis & 
Dimitriadis 2005, Sipilä ym. 2007, Wong 2008). Haastateltaviksi valittiin ne henkilöt, joiden 
oletettiin tietävän tutkittavasta aiheesta ja joilta oletettiin saatavan tutkittavaa tietoa 
parhaiten (Tuomi & Sarajärvi 2009, Hirsjärvi & Hurme 2010). Aineistonkeruuta 
suunniteltaessa huomioitiin se, että kertomuksen on oltava myös kertojalleen 
merkityksellinen (Chase 2005). Työntekijöiden ja potilaiden haastattelut perustuivat 
vapaasti kerrottuihin omakohtaisiin esimerkkikertomuksiin päihteiden käytön 
puheeksiottotilanteista, joita haastattelun edetessä tarkasteltiin tarkentavien kysymysten 
avulla. Asiantuntijat kertoivat ihanteellisen puheeksiottotilanteen ja toisaalta kokemustensa 
avulla haastatteluteemoista.  
Haastatteluissa koottiin tietoa siitä, millaista varhaisvaiheen päihdetyö on, miten eettiset 
periaatteet siinä toteutuvat sekä millaisia ovat kehittämistarpeet päivystysvastaanotoilla. 
Haastatteluissa ei haettu oikeita tai vääriä vastauksia tai arvotettu kysymyksenasettelua 
hyvä-huono -akselilla vaan oltiin kiinnostuneita tutkittavien ilmiöiden 
konkretisoitumisesta sekä siitä, millaista tietoa tuotetaan. Haastatteluissa työntekijät ja 
potilaat ikään kuin elivät uudelleen puheeksiottotilanteet päivystysvastaanotolla, joka 
toimi tässä tutkimuksessa varhaisvaiheen päihdetyön ja sen etiikan näyttämönä. 
Asiantuntijat puolestaan tarkastelivat tutkittavaa ilmiötä rajapinnoilta. Kolme tahoa kertoi 
tutkittavasta ilmiöstä erilaisesta roolista käsin: potilaat osana elämäänsä, työntekijät osana 
työtään ja asiantuntijat kehittäjinä tai kouluttajina. Lähtökohtana oli saada tietoa siitä, 
miten varhaisvaiheen päihdetyössä ja päihteiden käytön puheeksiottotilanteissa etiikka 
ilmenee ja miten sitä voisi kehittää päivystysvastaanotoilla.  
Tässä tutkimuksessa sovellettiin narratiivista haastattelua, koska tavoitteena oli 
kertomusten kerääminen ja tätä kautta kokemusten kuunteleminen. Narratiivisessa 
haastattelussa kysymykset esitetään siten, että kertominen on mahdollista tarinamuodossa. 
Haastateltavia pyydettiin kertomaan omakohtaisia esimerkkikertomuksia, annettiin tilaa 
kertomiselle ja esitettiin tarkentavia kysymyksiä täydentämään jo kerrottuja kertomuksia. 




haastattelun etuna on se, että se tuottaa kokonaisia kertomuksia, selontekoja ja tapahtumia 
kehityksineen ja käänteineen. Toisaalta haasteena voidaan nähdä se, että haastateltavat 
voivat tuottaa rikasta aineistoa, mutta toisaalta kyky kertoa tarinamuodossa vaihtelee. Tätä 
ennakoiden päädyttiin yhdistämään narratiivista ja teemahaastattelua, jolloin todellisuutta 
tuottavat narratiivit eivät ole välttämättä yhtenäisiä tarinoita. Haastattelumenetelmien 
yhdistämisen avulla haluttiin myös raamittaa aineistonkeruuta, jotta varmistettaisiin tieto 
tutkittavasta ilmiöstä. (Laitinen & Uusitalo 2008.) Tarkentavien kysymysten määrän vuoksi 
teemahaastattelu sisälsi myös strukturoidun haastattelun piirteitä (Kylmä & Juvakka 2007). 
Tutkimuksessa sovellettiin myös aineisto- ja menetelmätriangulaatiota. Aineistoiksi 
haastateltiin samasta tutkimusilmiöstä kolmea tahoa ja kerättiin sekä yksilö- että 
ryhmämuotoista haastatteluaineistoa, jotta tutkittavasta ilmiöstä saataisiin monipuolinen 
kuva.  (Malterud 2001b, Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013). 
Haastatteluissa käytettiin kolmea haastattelurunkoa, jotka sisälsivät samantyyppiset 
haastatteluteemat, mutta ne oli yksilöity työntekijöiden ja potilaiden sekä asiantuntijoiden 
kokemusmaailmaan. Haastattelurunkojen muodostamisessa käytettiin taustana teoreettista 
tietoa varhaisvaiheen päihdetyöstä sekä sosiaali- ja terveydenhuollon eettisistä 
periaatteista. Haastatteluteemojen laatimisvaiheessa eettiset periaatteet operationalisoitiin 
käsitteellistämällä abstraktit käsitteet tarkentavien kysymysten, eettisten periaatteiden 
ulottuvuuksien, avulla. Yhdistelmä haastattelurungoista on tutkimusraportin liitteenä 11 
(liitetaulukko 4). Fokusryhmähaastattelujen käynnistämisen tukena käytettiin lisäksi 
kirjallista toteutussuunnitelmaa (ks. esim. Vaittinen 2011, Valtonen 2011). 
Haastattelurungoista tulee esiin, että alkuperäisiä haastatteluteemoja oli alun perin 
enemmän eli tutkimusaineistoja rajattiin analyysivaiheessa. 
Ennen varsinaisten haastattelujen aloittamista toteutettiin esihaastatteluina kahden 
työntekijän ja kahden potilaan haastattelut sekä yksi fokusryhmähaastattelu. Esihaastattelut 
otettiin mukaan haastatteluaineistoihin. Esihaastattelujen perusteella haastattelurunkoihin 
tehtiin muutoksia, joilla pyrittiin helpottamaan haastattelun käynnistymistä ja abstrakteista 
kysymyksistä kertomista. Kaikkien kolmen tahon haastatteluteemoihin lisättiin kysymys 
haastateltaville tärkeistä eettisistä periaatteista. Kysymyksenasettelua tarkennettiin 
lisäämällä kysymykset siitä, miten eettiset periaatteet toteutuvat ja mikä vaikuttaa eettisten 
periaatteiden toteutumiseen (työntekijät, potilaat, asiantuntijat), mistä toteutumisen oli 
huomannut (potilaat) ja mitä ajatuksia se herättää (asiantuntijat), käytännön esimerkkien 
pohjalta. Haastattelurunkoja täydennettiin myös kysymyksellä, jolla tarkennettiin 
kysymistä päihteiden käytöstä kaikilta potilailta. Työntekijöiden haastattelurungon alkuun 
lisättiin pyyntö kertoa esimerkkikertomukset tyypillisestä ja askarruttavasta 
varhaisvaiheen päihdetyön tilanteesta. Potilaiden haastattelun alkuun lisättiin kysymys 
siitä, mitä he pitävät päihteenä, ja asiantuntijoille puolestaan pyyntö varhaisvaiheen 
päihdetyön määrittelystä. Asiantuntijoiden haastattelurungossa korostettiin lisäksi 
kysymyksenasettelun yhteyttä ihanteellisen puheeksiottotilanteen näkökulmaan. 
4.2.3 Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot 
Päivystysvastaanottojen työntekijöiden haastatteluihin osallistui 34 sosiaali- ja 
terveydenhuollon ammattilaista. Haastattelut toteutettiin yksilöhaastatteluina kahden 
maakunnan alueella. Päivystysvastaanottojen työntekijät työskentelivät sairaaloiden ja 
terveysasemien päivystysvastaanotoilla ja heillä oli kokemusta päihdetyöstä osana 
perustehtäväänsä. Haastatelluista työntekijöistä (n=34) sairaaloiden päivystysvastaanotoilla 
työskenteli 19 ja terveysasemilla 15 työntekijää. Haastatelluista erilaisia hoitajia oli 28, joista 
21 oli saanut ammattikorkeakoulu- tai opistotason koulutuksen ja seitsemän oli koulutason 
tutkinnon suorittaneita hoitajia. Haastatteluihin osallistui kuusi lääkäriä. Haastatteluihin 
osallistuneet työskentelivät kolmessa sairaalapäivystyksessä ja seitsemällä terveysasemalla. 
Haastattelut kahta lukuun ottamatta toteutuivat haastateltavien työaikana ja työpaikalla. 
Kaksi haastattelua toteutettiin muuna ajankohtana tutkijan työpaikan kokoustilassa. 




vuoteen. Keskimäärin päivystystyökokemusta työntekijöillä oli 15 vuotta. Työntekijät olivat 
tehneet päihdetyötä osana työtehtäväänsä, ja kukaan heistä ei ollut työskennellyt ammattiin 
valmistumisensa jälkeen esimerkiksi päihdehuollon erityispalveluissa. Työntekijöistä 22 
kertoi osallistuneensa joko kertaluonteisesti tai säännöllisesti vuosittain päihdetyön 
täydennyskoulutukseen. Päihdetyön täydennyskoulutuksiin ei ollut osallistunut 12 
työntekijää. Työntekijöiden haastatteluaineisto muodostui omakohtaisista kertomuksista 
päihteiden käytön puheeksiottotilanteista. 
Yksilöhaastatteluihin osallistuneet potilaat (n=6) olivat täysi-ikäisiä, he olivat asioineet 
sairaalan tai terveyskeskuksen päivystysvastaanotoilla, ja heidän kanssaan oli keskusteltu 
päihteiden käytöstä. Haastateltavat tavoitettiin neljän terveysaseman kautta. Potilaiden 
haastattelut toteutettiin heidän toivomissaan paikoissa: kolme terveysasemalla ja kolme 
huoltoaseman kahvilassa. Lisäksi tutkija kävi yhden potilaan kotona, mutta tämä 
tapaaminen ei johtanut haastatteluun. Potilaista neljä oli työelämässä ja kaksi eläkkeellä. He 
olivat asioineet päivystyksissä erilaisten syiden vuoksi: fyysiset sairaudet, tapaturmat, 
kipu- ja unilääkitykset, runsas päihteiden käyttö, vieroitusoireet tai rattijuopumus. 
Puheeksiotot liittyivät alkoholin ja lääkkeiden käyttöön sekä tupakointiin. Potilaat kertoivat 
omalla kohdallaan useista eri puheeksiottotilanteista. Haastatteluaineisto muodostui 
potilaiden omakohtaisista kertomuksista päihteiden käytön puheeksiottotilanteista, jotka 
olivat tapahtuneet sairaalan, terveyskeskuksen tai lääkäriaseman päivystysvastaanotoilla.   
Päihdetyön asiantuntijoiden (n=16) haastattelut toteutettiin neljänä 
fokusryhmähaastatteluna neljällä paikkakunnalla. Haastatteluihin osallistui kerrallaan 3-5 
päihdetyön asiantuntijaa. Asiantuntijat olivat sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisia, 
joilla oli kokemusta päihdetyöstä ja siihen liittyvästä kouluttamisesta ja/tai kehittämisestä.  
Asiantuntijat olivat sekä sosiaali- että terveydenhuollon ammattikorkeakoulu-, opisto- ja/tai 
yliopistokoulutuksen saaneita. Haastatteluhetkellä asiantuntijoista kolme työskenteli 
perustyössä sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisena, 13 asiantuntijoina, tutkijoina, 
kehittäjinä, suunnittelijoina ja/tai opettajina sekä viisi lisäksi johto- tai esimiestehtävissä. 
Asiantuntijoista kymmenellä oli työkokemusta sekä päivystys- että päihdetyöstä. Muilla oli 
työkokemusta joko päihdetyöstä, työstä erilaisissa päivystyksissä tai työstä muualla 
sosiaali- ja terveydenhuollossa. Kolme asiantuntijaa ei ollut työskennellyt koskaan 
päivystystyössä. Päihde- ja/tai päivystystyön kokonaistyökokemus vaihteli neljästä 
vuodesta yli 30 vuoteen. Asiantuntijoista kuudella oli päihdetyön lisätutkinto ja 
kymmenellä oli joko yksittäisiä täydennyskoulutuspäiviä tai lisäopintoja osana muita 
tutkintojaan. Asiantuntijat keskustelivat ryhmähaastatteluissa tutkimuskysymyksistä 
päihteiden käytön ihanteellisen puheeksiottotilanteen näkökulmasta. Lisäksi he tuottivat 
tietoa varhaisvaiheen päihdetyöstä päivystysvastaanotoilla omien kokemustensa kautta. 
Seuraavissa taulukoissa esitellään tutkimuksen kolme aineistoa yhdessä. Taulukossa 8 
esitetään osallistuneiden määrä, ikä keskimäärin sekä ikä- ja sukupuolijakauma. 
 






Ikäjakauma Miehet Naiset 
Työntekijät 34 45 v.  26–59 v. 6 28 
Potilaat 6 47 v. 26–61 v. 4 2 
Asiantuntijat 16 48 v. 32–67 v. 2 14 
 
Taulukossa 9 kuvataan osallistuneiden määrät, aineistonkeruumenetelmät, haastattelujen 




















Työntekijät 34 Yksilöhaastattelu 40 h 14 min 1 h 11 min 1039 sivua 
Potilaat  6 Yksilöhaastattelu 4 h 15 min 45 min 137 sivua 
Asiantuntijat 16 Fokusryhmähaastattelu 
(N=4) 
6 h 27 min 1 h 37 min 171 sivua 
Yhteensä N=56  50 h 56 min  1347 sivua 
 
 








































4.3 TUTKIMUSAINEISTOJEN ANALYSOINTI  
Tässä alaluvussa kuvataan tutkimuksen analysointivaiheessa tehdyt valinnat ja 
tutkimusaineistojen analyysin eteneminen. Tämän tutkimuksen aineistojen analyysitapoina 
päädyttiin soveltamaan kategorista narratiivien analyysia ja temaattista sisällönanalyysia 
(Hyvärinen 2006). Haasteen narratiivisen aineiston analyysiin tuo se, ettei siitä ole olemassa 
selkeää määritelmää. Analyysitavan valintaan on monia mahdollisia tapoja, joko edetä 
vapaamuotoisesti tai tarkasti menetelmien mukaan. (Vuokila-Oikkonen ym. 2003, 
Hyvärinen 2006, Laitinen & Uusitalo 2008.) Kaikilla valittavissa olevilla analyysitavoilla on 
omat vahvuutensa ja heikkoutensa (Hyvärinen 2006). Tämän tutkimuksen aineistojen 
analysoinnin alkuvaiheessa käytettiin aikaa analyysimenetelmän valintaan ja lopullinen 
muoto löytyi kokeilujen kautta (Hänninen 2010). Analyysitavan valinnassa otettiin 
huomioon tutkimuskohde, tutkimusongelmat ja tutkimuksen toteuttaminen (Vuokila-
Oikkonen ym. 2003). Narratiivisen aineiston analyysi edellyttää luovuutta ja useiden 
menetelmien yhdistämistä ja soveltamista. Myös tämän tutkimuksen aineistojen analyysi 
on tehty luovasti tutkimuksen tarpeiden mukaan. Keskeisintä narratiivisen analyysitavan 
valinnassa on kiinnostuksen tarkentuminen joko siihen, mitä haastateltavat kertovat tai 
siihen, miten kerrottiin. Tässä tutkimuksessa kiinnostuksenkohteena oli se, mitä 
tutkittavasta ilmiöstä kerrotaan. (Laitinen & Uusitalo 2008.)  
 Narratiivisuus tämän tutkimuksen analyysissa ilmenee siten, että analyysin avulla 
kuvataan tutkimusilmiötä temaattisesti ja pyrkien tavoittamaan logiikka, jolle 
haastateltavien vastaukset perustuvat (Hänninen 2010). Tämän tutkimuksen narratiivien 
analyysi (analysis of narratives) kuuluu analyysitapana narratiivisten aineistojen 
analyysitapojen joukkoon. Tässä analyysitavassa narratiiveja tematisoidaan, tyypitellään tai 
luokitellaan, kuten laadullisessa tutkimuksessa yleisemminkin tehdään. (Polkinghorne 
1995, ks. myös Laitinen & Uusitalo 2008.) Tutkimuksen narratiivien analyysi oli 
luonteeltaan kategorista analyysia, koska vertailtiin katkelmia aineistoista sekä haettiin 
yleisempiä käsitteellisiä muotoja ilmenemiselle ja keskeisten teemojen avulla yhteisiä 
piirteitä, eroja ja säännönmukaisuuksia (Polkinghorne 1995, Lieblich ym. 1998, Hyvärinen 
2006, ks. myös Kaasila 2008). Kategorista lähestymistapaa ei aina pidetä varsinaisesti 
narratiivisena tapana, koska aineisto pilkotaan osiin ja jätetään tarinaluonne ja juonellisuus 
huomiotta (Lieblich ym. 1998, Hänninen 2010). Kuitenkin valittu tapa lähestyä aineistoja on 
havaittu hyödylliseksi erityisesti silloin, kun päähuomio kohdistetaan haastateltaville 
yhteiseen ilmiöön. Kategorisessa analyysissa jokainen kertomus tai kuvaus jaetaan osiin 
keskeisten teemojen osalta ja toisiinsa liittyvät asiat kootaan yhteen. (ks. myös esim. Kaasila 
2008.) Tässä tutkimuksessa kiinnostus kohdistui juuri niihin teemoihin, kertomuksiin tai 
kuvausten sisältöihin ja tapahtumiin, joita haastateltavat toivat esiin eettisten periaatteiden 
toteutumisesta ja kehittämisestä varhaisvaiheen päihdetyössä päivystysvastaanotoilla. 
 Kategorinen narratiivien analyysi muistuttaa perinteistä sisällönanalyysia ja soveltuu 
käytettäväksi ihmisryhmään liittyvää ilmiötä tutkittaessa, koska siinä samaan tapaan 
poimitaan ilmaisuja ja luokitellaan niitä eli kategorisoidaan (Lieblich ym. 1998, Laitinen & 
Uusitalo 2008). Analyysitapaa hyödynnettiin tässä tutkimuksessa kolmea ihmisryhmää 
koskevan ilmiön selvittämiseen. Analyysissa poimittiin ilmaisuja, narratiiveja ja 
ajatuskokonaisuuksia, joita luokiteltiin teemoihin kuvaten ilmiötä. Valittua narratiivien 
analyysitapaa voidaan kutsua luonteeltaan myös paradigmaattiseksi analyysitavaksi, jossa 
aineistoa käsitellään kokonaisuutena, eli narratiiveja analysoidaan, tyypitellään ja 
luokitellaan. Analyysitavan käyttö edellyttää tarinallista aineistoa, josta tuotetaan 
kuvauksia tarinoiden teemoista, tapahtumista ja henkilöiden piirteistä. (ks. Polkinghorne 
1995, Hyvärinen 2006, Uusitalo 2006, Ruusuvuori ym. 2011.) 
 Analyysiprosessin edetessä tutkimusaineistojen analyysimenetelmäksi tarkentui 
temaattinen sisällönanalyysi (ks. esim. Graneheim & Lundman. 2004, Malterud 2012, 
Vaismoradi ym. 2013). Sisällönanalyysia tässä tutkimuksessa voidaan luonnehtia 




tutkimuksen lähtökohdat), mutta se ei suoraan pohjaudu mihinkään teoriaan. 
Päättelyprosessiltaan analyysi on ollut myös abduktiivinen, koska analyysissa ovat 
vuorotelleet toisaalta aineistolähtöisyys ja toisaalta valmiit ajattelumallit. (Tuomi & 
Sarajärvi 2009.) Analyysin voidaan toisaalta kuvata olleen teoriasidonnaista, koska 
analyysissa oli teoreettisia yhteyksiä, mutta analyysi ei suoraan pohjaudu teoriaan (Eskola 
2007). Temaattinen luenta ja teemojen systemaattinen kirjaaminen, kuten käytettäessä 
perinteistä sisällönanalyysia, helpottavat suurten aineistojen johdonmukaista käsittelyä 
(Hyvärinen 2006). Toisaalta on esitetty myös kritiikkiä sisällön analyysin käytölle 
narratiivisen aineiston analysoinnissa (Hyvärinen 2008). Narratiivinen aineiston analyysi 
edellyttää myös aina tulkintaa eikä sitä voi yksiselitteisesti tiivistää esimerkiksi 
kategorioiksi (Heikkinen 2010). Tutkimusaineistojen käsittelyssä ja analyysin etenemisessä 
pyrittiin välttämään aineiston narratiivisen kertomuksellisen luonteen katoaminen 
(Hyvärinen 2006, ks. myös Elo & Kyngäs 2007). Analyysissa pyrittiin välttämään ilmaisujen 
irrottamista asiayhteyksistään pilkkomalla aineistoja tai analyysiyksiköitä liian pieniin 
osiin. Analyysissa on myös pyritty säilyttämään tutkittavien ilmiöiden 
kontekstisidonnaisuus.  
 Aineiston analyysissa rakennettiin kuvaus varhaisvaiheen päihdetyöstä kolmen eri 
tahon, potilaiden, työntekijöiden ja asiantuntijoiden, tarkastelemalla aineistoja rinnakkain ja 
niiden tuottamaa tietoa toisillaan täydentämällä.  Analysoinnissa käytettiin lähtökohtana 
tutkimuskysymyksiä ja haastatteluteemoja. Työntekijöiden aineistoa käsiteltiin 
teemoittelussa ytimenä, jota täydennettiin potilaiden ja asiantuntijoiden kertomalla. 
Työntekijät ja potilaat kertoivat varhaisvaiheen päihdetyöstä ja päihteiden käytön 
puheeksiottotilanteista omakohtaisten kokemusten perusteella. Asiantuntijat kuvasivat 
ilmiöitä asiantuntijuuteensa ja ihanteelliseen puheeksiottotilanteeseen peilaten. Kuviossa 7 
esitetään tutkimusaineistojen analyysin kokonaisuuden eteneminen.  
 Analyysin tehtävänä on tiivistää, järjestää ja jäsentää aineisto uudelleen (Eskola 2007). 
Analysointivaiheen aluksi haastattelut litteroitiin sanatarkasti (fontti Calibri 12, riviväli 1, 
välilyönti puheenvuorojen välissä), kirjaten mukaan myös pitkät hiljaisuudet, tunteiden 
ilmaisut ja keskeytykset. Samalla myös anonymisoitiin ja koodattiin haastateltavat. 
Litteroituna kolmesta aineistosta muodostui yhteensä 1347 sivua tutkimusaineistoa 
(taulukko 9). Narratiivisessa lähestymistavassa nähdään erittäin hyödyllisenä, mikäli 
tutkija litteroi itse aineistonsa, jolloin sen haltuunotto ja jäsentäminen helpottuu (Laitinen & 
Uusitalo 2008). Tämän jälkeen alustavaa analyysia jatkettiin litteroinnin tarkistamisella 
kuuntelukierroksin. Analyysi aloitettiin aineiston avoimella lukemisella, kuten 
narratiivisen aineiston analysointitapoihin kuuluu (Hänninen 2010). Tämän jälkeen 
aineistoa luettiin värikynien avulla kiinnittäen huomiota siihen, mitä teemoja alustavasti 
nousi esiin ja millaisia tarinoita kerrottiin. Aineiston analyysia jatkettiin kirjoittamalla 
alkuperäisistä haastatteluteksteistä tiivistelmät taulukkomuotoisiin analyysikehikoihin. 
Tällä tavoin aineistot tiivistyivät yhteensä 530 sivuun. Haastattelukohtaisissa kehikoissa 
aineistoa käsiteltiin tutkimustehtävittäin samalla poistaen murteet ja täytesanat sekä lisää 
tunnistetietoja sekä koodaten kerrotut tarinat. Tämän jälkeen jaettiin aineisto uudelleen 
tutkimuskysymyksittäin ja haastatteluteemoittain. Analyysivaihe jatkui valitsemalla 
analyysiyksiköt, joina käytettiin ilmaisuja, narratiiveja ja ajatuskokonaisuuksia. Alustavaa 
analyysia jatkettiin pelkistämällä analyysiyksiköt, tavoitteena samalla säilyttää 
kertomusrakennetta ja kerrotun teeman asiayhteys. Tässä tutkimuksessa analyysia 
jatkettiin käyttäen tematisointia, toisin sanoen aineisto ryhmiteltiin teemoittain. 
Teemoittelussa edettiin hakemalla yhtäläisyyksiä ja poikkeavuuksia (Eskola 2007). 
Teemoittelussa pyrittiin väljyyteen, koska ei haluttu kadottaa esimerkkikertomuksissa esiin 










Kuvio 7. Tutkimusaineistojen analysoinnin eteneminen 
 
Analyysivaihe oli käynnistynyt koko aineiston analysoinnilla, mutta analyysin edetessä 
havaittiin, että aineistojen laajuuden ja runsauden vuoksi oli tehtävä valintoja ja rajauksia, 
jotta aineistojen tarkastelu myös tulosten raportoinnissa olisi mahdollista syvällisemmin 
(ks. esim. Eskola 2007). Ensimmäisessä vaiheessa aineistot rajattiin käsittelemään 
päivystysvastaanotoilla tapahtuneita tilanteita. Analyysivaiheen edetessä mielenkiinto 
tarkentui erityisesti tutkittavan ilmiön eettiseen näkökulmaan ja kuvauksiin eettisten 
periaatteiden toteutumisesta ja kehittämisestä, joten päädyttiin tekemään analyysin rajaus 
vielä uudelleen. Tutkimuksessa kerättiin aineistoa myös laajemmin varhaisvaiheen 
päihdetyön toteutumisesta ja kliinisemmin päihteiden käytön puheeksiottojen 
rakentumisesta, joita ei tämän tutkimuksen yhteydessä raportoida.  
Lähtökohtana teemoittelussa käytettiin työntekijöiden aineistoa. Potilaiden ja 
asiantuntijoiden aineistot tiivistettiin ja pelkistettiin samalla tavoin kuin työntekijöiden 
aineisto, mutta niitä ei teemoiteltu itsenäisesti, vaan työntekijöiden aineistoa käytettiin 
ydinaineistona ja sen teemoittelun pohjalta poimittiin ilmiöön liittyvät kuvaukset. 
Kuvaukset teemoiteltiin haastatteluteemoihin pohjautuvien pääteemojen alle soveltaen 
temaattista luentaa ja analyysia sekä abduktiivista päättelyä. Pääteemaksi määriteltiin 
haastatteluteemoista esimerkiksi (taulukko 10) itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen, 
jonka yhdistäviksi teemoiksi muodostettiin esimerkiksi on/ilmeneminen ja 
ongelmat/haasteet -näkökulmat. Analyysin edetessä yläteemoiksi muodostuivat 
esimerkiksi päivystys toimintayksikkönä, itse ja muut työntekijät ja potilas 
yhteistyökumppanina -yläteemat, joiden alle muodostettiin alateemat sekä vielä 




Lopuksi anonymisoinnin varmistamiseksi käytettyjen lainausten haastattelukohtaiset 
koodit muutettiin arpomalla järjestysnumerot uudelleen. Työntekijöistä käytetään 
lyhennettä T ja potilaista P sekä asiantuntijoiden fokusryhmistä lyhennettä A, R. Tuloksia 
esitettäessä ja havainnollistavia lainauksia tiivistettäessä on käytetty ”--” symbolia 
kuvaamassa sitä, että tekstikatkelmasta on poistettu vähintään kaksi sanaa.  
 
Taulukko 10. Esimerkki temaattisen sisällönanalyysin etenemisestä 
Otteet haastattelutiivistelmistä Pelkistetyt 
ajatuskokonaisuudet 
Teemoittelu 
"Että, siinä mielessä, että tietysti sitten 
miettii aina sitä, että onko se potilas 
saanut riittävästi esimerkiksi tietoa tästä 
asiasta. Että hän pystyy tekemään niitä 
hyviä päätöksiä. Niin kuin omaksi 
parhaakseen. Että se, ei ole aina kyllä niin 
kuin, se ei aina toteudu kyllä. Että 
potilaalla on kyllä itsemääräämisoikeus, 
mutta tekeekö hän niitä ratkaisuja niin 
kuin oikein, sillä lailla oikeiden tietojen 
pohjalta. Että onko se saanut meiltä täältä 
riittävästi tietoa, vaikka siitä omasta 
sairaudestaan ja tilanteestaan. Vai tekeekö 
hän niitä ratkaisuja sitten vaan, niin kuin 
väär-, sillä lailla vääränlaisten tietojen 
perusteella, tai, että.” (T10) 
- onko saanut riittävästi tietoa, 
jotta pystyy tekemään hyviä 
päätöksiä omaksi 
parhaakseen; ei aina toteudu 
(T10) 
- tekeekö päätökset riittävän 
oikean tiedon perusteella; 
(T10) 
- itsemääräämisoikeus on, 
mutta tekeekö potilas 
ratkaisuja oikein, oikeiden 























”Ja, täällä ainakin niin kuin somatiikan 
puolella, niin täällä se 
itsemääräämisoikeus, se vaatii sen, että 
sillä potilaalla on tieto, riittävä tieto 
päättää omista asioistaan. Niin se toteutuu 
sangen huonosti. Meillä on tietty rutiini, 
minkä mukaan me etenemme. Ja, ei 
välttämättä vaihtoehdoista, 
hoitovaihtoehdoista tai muista, tarpeeksi 
keskustella hänen kanssaan” (T8) 
- itsemääräämisoikeus vaatii, 
että potilaalla on riittävä 
tieto; päättää omista 
asioistaan; toteutuu huonosti 
(T8) 
- päivystyksessä rutiini, minkä 
mukaan edetään; ei 
välttämättä 
hoitovaihtoehdoista 






Tutkimuksen tuloksena esitetään kuvaus varhaisvaiheen päihdetyöstä 
päivystysvastaanotoilla sekä eettisten periaatteiden toteutumisesta ja kehittämistarpeista 
päivystysvastaanottojen työntekijöiden ja potilaiden sekä päihdetyön asiantuntijoiden 
tuottamana. Tulokset esitetään peräkkäin kolmen eri näkökulman säilyttämiseksi alalukua 
5.1.2 lukuun ottamatta. Luku jakautuu analyysin perusteella kuuteen alalukuun.  
5.1 VARHAISVAIHEEN PÄIHDETYÖ PÄIVYSTYSVASTAANOTTOJEN 
KONTEKSTISSA 
5.1.1 Varhaisvaiheen päihdetyö käsitteenä ja toimintana  
Tutkimushaastattelujen kuluessa tuli varhain esiin, että käsite varhaisvaiheen päihdetyö oli 
osalle työntekijöistä vieras ja se herätti keskustelua haastatteluissa. Lisäksi työntekijöiden 
kertomat esimerkkikertomukset painottuivat runsaasti päihteitä käyttäviin, päihtyneisiin ja 
päihdeongelmaisiin potilaisiin. Tämän vuoksi asiantuntijoita pyydettiin 
ryhmähaastatteluissa kuvaamaan varhaisvaiheen päihdetyön määritelmää ja pohtimaan 
sen mahdollisia erityispiirteitä päivystyksissä. Työntekijöiden osalta aineistoista haettiin 
kuvauksia ja pohdintoja päivystysten varhaisvaiheen päihdetyöstä ja puheeksiotosta. 
Työntekijät ja asiantuntijat toivat esiin haasteita varhaisvaiheen päihdetyölle 
päivystysvastaanotoilla.  
 
Työntekijöiden näkemykset varhaisvaiheen päihdetyöstä 
Päivystysvastaanottojen työntekijät kuvasivat osana omakohtaisia esimerkkikertomuksiaan 
varhaisvaiheen päihdetyön käsitteen merkitystä ja tarkoitusta. Lisäksi pohdittiin 
varhaisvaiheen päihdetyön toiminnan kuulumista päivystyksen perustehtävään ja 
päihteiden käytön puheeksioton mahdollisuutta päivystysvastaanotoilla. Työntekijät 
miettivät, tulisiko varhaisvaiheen päihdetyö mieltää enemmän potilaan, ammattilaisen vai 
toiminnan varhaisvaiheena. Lisäksi kysymyksiä herätti, tarkoitetaanko varhaisvaiheen 
päihdetyöllä puuttumista, ohjausta vai ylipäänsä päihteiden käyttäjää päivystyksessä. 
Toisaalta nähtiin, että varhaisvaiheen päihdetyön tulisi olla yksi terveyden edistämisen 
muoto samanarvoisena muiden terveysteemojen kanssa. Varhaisvaiheen päihdetyö 
miellettiin terveyden edistämisen toiminnaksi, jossa halutaan vaikuttaa potilaan 
terveyskäyttäytymiseen varhaisella puuttumisella, vaikka toimintaa ei kirjaimellisesti 
puuttumiseksi koettaisikaan.  
Haastatteluissa tuli esiin, että potilaalle päihteiden käyttö voi olla jo pitkälle edennyttä, 
mutta työntekijälle varhaisvaihetta tai päinvastoin. Työntekijät pohtivat, mikä on 
nimenomaisesti se varhaisvaihe, jossa työntekijä potilaan kohtaa. Tarkoitetaanko 
esimerkiksi tilannetta, jossa alkoholin käyttö on yhteydessä potilaan tulosyyhyn?  Nähtiin, 
että ammattilaiset tulevat mukaan tilanteeseen useimmiten vasta silloin, kun enää ei ole 
kyse varhaisvaiheesta. Kysymyksiä herätti, onko varhaisvaihetta se, kun työntekijä kohtaa 
potilaan ensimmäisen kerran, tai tilanne, jossa potilaalla on jo päihdeanamneesi, vai onko 
kyse varhaisvaiheen alkoholismista tai päihteiden pitkäaikaiskäyttäjästä. Toisaalta nähtiin, 
että ongelmakäytön vaiheessa ei enää voitaisi puhua varhaisvaikuttamisesta tai 
varhaisvaiheen päihdetyöstä vaan korkeintaan puuttumisesta päihteiden käyttöön.  
Työntekijät kuvasivat päivystyksessä varhaisvaiheen päihdetyön liittyvän seuraaviin 
ryhmiin: päihtyneet nuoret, alkoholisoituneet potilaat ja kirurgiset potilaat, joille tapaturma 




kuvattiin varhaista vaihetta, pidettiin tärkeänä aktiivista puuttumista erityisesti nuorten 
päihteiden käyttöön. Suhtauduttiin kriittisesti siihen, että katkaisuhoitoon hakeutuvan, 
pitkään päihteitä käyttäneen tai deliriumpotilaan kanssa tehtävä päihdetyö olisi 
varhaisvaiheen puuttumista. Esimerkiksi pohdittiin toistuvasti tai ensimmäistä kertaa 
pankreatiittiin sairastuneen potilaan kohtaamista ja sitä, onko kyse varhaisvaiheen 
päihdetyöstä. Työntekijät olivat havainneet, että käytännössä päihteiden käytön tullessa 
päivystysvastaanotolla esiin, on usein kyse traumasta, psykiatrisesta kriisistä tai 
vieroitusoireista, ja tuolloin koetaan, että ollaan jo myöhäisvaiheessa ns. päihdeuraa. 
Todettiin, että varhaisessa puuttumisessa ei ole kysymys sairauden hoidosta vaan 
enemmänkin mieltymyksestä esimerkiksi alkoholiin ja siihen puuttumisesta. 
 
”Se tulee sitten siinä vaiheessa, kun tavallaan se ei ole enää varhaisjuttua, vaan näkee, että tässä 
 asiat ovat monella tavalla jo pielessä. -- Koska eiväthän nämä -- tule sen alkoholin takia tänne 
 sanomaan, että anteeksi, että minä juon nyt näin paljon. Vaan, ne tulevat sitten juuri vamman 
 takia -- Tai sitten -- avioerojen takia ja -- perheongelmien takia. Ja sitten paljastuu näitä” (T15). 
 
”Päihdehistoria on voinut olla kuinka pitkä tahansa, mutta että minä tapaan tämän potilaan 
 ensimmäistä kertaa. -- varhaisvaihe eli yrittää saada sillä tavalla sille -- apua. Se, että 
 käynnistyykö se avunanto. Tai saako se loppupeleissä siihen apua, niin se ei ole sitten enää. Mutta 
 -- yrittää itse. Jollakin tavalla ehkä valistaa. Puhua niistä haitoista ja, joskus hyödyistäkin, vaikka 
 kivun hoidossa. Mutta, että se on -- kontakti terveydenhuoltoon. -- mahdollisuus, että siitä voisi 
 alkaa hänen -- hoito” (T2). 
 
Työntekijät pohtivat myös, kuuluuko varhaisvaiheen päihdetyö päivystyksen 
perustehtävään. Päivystyksissä käsitellään suuria potilasmääriä ja kiireellisiä terveysasioita. 
Päivystystä kuvattiin nopean tilannearvion, välittömän vasteen, jatkohoidon hahmottelun 
ja eteenpäin ohjannan paikaksi. Päivystysvastaanotoilla ratkaistaan akuutit 
terveysongelmat ja potilas siirtyy eteenpäin, eikä sitä ole tarkoitettu jatkohoitopaikaksi. 
Koska työ painottuu akuuttihoitotyöhön, pohdittiin, mihin kaikkeen potilaan tilanteessa on 
tarpeellista puuttua. Onko päivystyksellisen yksikön ylipäänsä tarpeen puuttua päihteiden 
käyttöön, ja jos on, niin missä määrin. Päivystyksen luonne painottuu somatiikkaan, ja sen 
vuoksi varhaisvaiheen puuttuminen jää vähäiseksi. Perustehtävän ja ajankäytön 
näkökulmista työntekijät pohtivat kriittisesti, mitä varhaisvaiheen päihdetyön toimet 
voisivat olla ns. tavallisella päivystysvastaanotolla. Kuvattiin, että tulovaiheessa päihteiden 
käytöstä kysytään joskus ja tieto kirjataan, mutta tilannetta ei nähdä interventioksi tai 
kyselyksi. Työntekijät kyseenalaistivat AUDIT-kyselyn täytättämisen päivystyksessä. 
Pohdittiin myös, mitä terveyden edistäminen suhteessa päihteiden käyttöön olisi 
käytännössä päivystysvastaanotolla. Toisaalta puheeksiotto nähtiin tärkeäksi, mutta 
samalla kyseenalaistettiin, onko päivystysvastaanotto oikea paikka. Päivystysvastaanottoa 
ei nähdä otollisena eikä asiaankuuluvana paikkana päihdeasioiden laajempaan käsittelyyn. 
Päivystyksessä puheeksiottoa työntekijät kuvasivat varhaisvaiheessa pienimuotoiseksi 
esillenostamiseksi, huomauttamiseksi, osoittamiseksi ja herättämiseksi. Puheeksiottamista 
kuvattiin enemmänkin kartoituksena oireistolle, ei pyrkimyksenä antaa terveysvalistusta 
suhteessa päihteisiin. Todettiin esimerkkeinä muutoksen tukemisen tai juomispäiväkirjojen 
analysoinnin mahdottomuus kertaluonteisessa kontaktissa. Toisaalta mainittiin uuden 
vastaanottoajan varaamisen mahdollisuus. Pohdittiin myös muuntyyppisillä 
päivystysvastaanotoilla olevan enemmän mahdollisuuksia toteuttamiseen, kuten 
psykiatrisessa päivystyksessä. Toisaalta todettiin, että puheeksiotto tulee tehdä vastaanoton 
luonteesta riippumatta.  
 
 ”Meillä on tapana, ikävä kyllä täällä, aina ajatella, että se potilas syntyy tuossa ovella ja sitten se 




 Vaikka sillä voi olla  -- potilaan henkilökohtaista maailmaa mullistavat merkitykset, miten siinä 
 hänet kohdataan ja otetaan ja puututaan asioihin” (T8). 
 
Työntekijät pohtivat myös päivystyksen varhaisvaiheen päihdetyön toteutumisen 
mahdollisuuksia ja haasteita. Toteutumisen mahdollisuuden haastavat kootusti kaksi 
pääteemaa. Ensimmäiseksi kuvattiin, että potilaiden tilanne on jo edennyt varhaisvaiheesta 
ja he tulevat jo myöhäisessä vaiheessa eli potilaat ovat pitkälle jo alkoholisoituneita. 
Potilailla on tullessaan myös jo vaikeita terveyshaittoja. Haastatteluissa tuli esiin, että 
päihteiden käyttö on usein pitkälle edennyttä ennen kuin se tulee esiin esimerkiksi 
läheisten kertomana. Työntekijöiden näkemysten mukaan ei ole enää kyse varhaisvaiheen 
päihdetyöstä silloin, kun päivystystilanne johtuu päihdeongelmasta. Työntekijät kokivat, 
että varhaisvaiheen päihdetyön potilaita kohdataan vähän. Toisaalta työntekijät toivat 
esiin, että päihteiden käyttöä ei tunnisteta muun terveysongelman vuoksi päivystykseen 
saapuneiden potilaiden kohdalla. Päivystysvastaanotoilla moni potilas käy varhaisessa 
vaiheessa, mutta koska tulosyy on fyysisempi, kontakti lyhyt ja sykli nopea, päihteiden 
käyttö ei tule esiin. Työntekijöiden huomio kiinnittyy ääripäihin, nuoriin ja 
alkoholisoituneisiin potilaisiin. Myös päihtymys vaikeuttaa tilanteen arviointia, milloin 
kyse olisi potilaan ns. varhaisvaiheesta. Lisäksi koetaan, että päihteiden käyttöä 
kartoittavaan ja arvioivaan AUDIT-kyselyyn ei työntekijöiden aika riitä. 
 
”Päivystykseen ei pitäisi tämmöisiä hommia ottaa. Vaan, se on -- mihin mennään sitten, kun on 
 ihan hätä. -- kun on kiire. -- kun pitää apu saada juuri nyt -- päivystykseen ei pitäisi integroida -- 
 aikaavieviä toimia” (T4). 
 
”Hyvä lääkäri siellä päivystyksessä oli sellainen, joka hoiti sen päivystyksellisen ongelman pois. Ja 
 se potilas poistui sen jälkeen siitä. Että, sitten kun oli sellaisia lääkäreitä, jotka rupesivat 
 hoitamaan kaikkea muutakin sen akuutin ongelman ympärillä, niin ne potilaat olivat siellä  vaikka 
 kuinka kauan. Että se oli ihan jumissa se päivystys -- onko se missä määrin päivystyksellisen 
 yksikön tehtävä puuttua näihin” (T14). 
 
Asiantuntijoiden näkemykset varhaisvaiheen päihdetyöstä 
Päihdetyön asiantuntijat kuvasivat, mitä heidän näkemystensä mukaan varhaisvaiheen 
päihdetyöllä tarkoitetaan yleisesti ja päivystysvastaanotoilla. Haastatteluissa pohdittiin, 
määritelläänkö varhaisvaiheen päihdetyö potilaan vai työntekijän näkökulmasta, sillä on 
olemassa kaksi varhaisvaihetta näkökulmasta riippuen. Asiantuntijat kuvasivat, että 
varhaisvaiheen päihdetyö kuuluu kaikille sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisille. 
Varhaisvaiheen päihdetyötä tulee tehdä matalalla kynnyksellä kaikissa kontakteissa, kun 
potilas tulee palveluiden piiriin. Esimerkkeinä mainittiin ennalta ehkäisevä seulonta 
ikätarkastuksissa, laajennetut terveystarkastukset neuvoloissa tai kouluissa ja 
päiväkodeissa tehtävä asennekasvatus ja tiedon antaminen. Sosiaali- ja terveydenhuollon 
palvelut voivat toimia ikään kuin tilanteen tarkistuspisteenä. Esimerkkinä varhaisesta 
puuttumisesta mainittiin myös sosiaalityön toteuttamat keskustelut päivystyksessä tehdyn 
lastensuojeluilmoituksen jatkumona. 
 Asiantuntijoiden mukaan varhaisvaiheen päihdetyö on riskikulutuksen seulontaa, 
varhaista puuttumista, ja sen lähtökohtana on varhaisessa vaiheessa päihteiden käytöstä 
kysyminen. Päihteiden käyttö tulee ottaa puheeksi kaikissa ikäryhmissä pikkulapsia 
lukuun ottamatta. Lisäksi haastatteluissa tuotiin esiin potentiaalisilta päihteiden käyttäjiltä 
kysyminen. Potilasryhmistä painopisteinä nousivat keskusteluun myös ensimmäistä kertaa 
potilaana olevat ja ne ensikertalaiset, joilla havaitaan päihteet ongelmana tai päihteiden 
yhteys terveydentilaan. Nähtiin tärkeäksi kysyä päihteiden käytöstä varhaisvaiheessa myös 
silloin, vaikka ei olisi mitään havaittavaa tai aiemmin havaittua päihdesairautta. Toisaalta 
varhaisvaiheen päihdetyöhön kuvattiin kuuluvan puheeksiotto silloin, jos esimerkiksi 




Asiantuntijoiden näkemysten mukaan varhaisvaiheen päihdetyö on aidon ja rehellisen 
keskustelun käynnistämistä päihteiden käytöstä, esimerkiksi AUDIT-testin, Nuorten 
päihdekyselyn tai mini-intervention avulla. Korostettiin, että on tärkeää kysyä samalla 
tavalla kuin muistakin terveyteen liittyvistä asioista kysytään. Keskustelussa edetään 
vastauksista ja tulkinnasta riippuen. Tavoitteena on, että potilas näkee keskustelun 
tarpeelliseksi ja ymmärtää alkoholin suurkulutuksen rajat ja häntä herätellään ajattelemaan 
omaa päihteiden käyttöään suhteessa terveydentilaan. Erityisenä haasteena nähtiin nuoret 
ja nuoret aikuiset. Varhaisvaiheen päihdetyö edellyttää henkilökunnalta osaamista edetä 
keskustelussa sekä osaamista mini-interventiosta, lyhyestä puuttumisesta ja 
paikkakuntakohtaisesta hoitoonohjaamisesta. 
Asiantuntijat eivät kokeneet merkittävää eroa varhaisvaiheen päihdetyössä ja päihteiden 
käytöstä kysymisessä päivystyksen kontekstissa. Asiantuntijoiden mukaan päivystyksessä 
on hyvä näköalapaikka varhaiseen puuttumiseen, koska suuri osa potilaista tulee 
vastaanotoille päihteiden käyttöön liittyvien syiden vuoksi. Kun esimerkiksi tapaturma on 
sattunut päihteiden käytön vuoksi, tilanne on otollinen ja potilas vastaanottavaisimmillaan. 
Tuotiin esiin, että myös osa potilaista kaipaa puuttumista ja päihteiden käytön 
huomioimista. Korostettiin, että päihteiden käyttö on yksi merkittävimmistä 
kansansairauksista, joka tulee seuloa esiin. On tärkeää kysyä päihteiden käytöstä kaikilta 
potilailta, ei ainoastaan kriteerien tai habituksen perusteella. Puheeksiotto kuvattiin 
erityisen tärkeäksi ensimmäisellä käyntikerralla ja silloin, milloin huomataan tilanne, jota ei 
ole vielä muualla havaittu. Korostettiin kysymisen automaattisuutta ja systemaattisuutta. 
Puheeksiottoa pidettiin tärkeänä, vaikka sillä ei olisi yhteyttä päivystykseen tulosyyhyn. 
Asiantuntijoiden mukaan päihteiden käyttö tulee ottaa puheeksi tulohaastatteluissa 
samanarvoisena kuin muutkin terveysongelmakysymykset ja kysyä myös kaikista 
päihteistä. Käytännössä puheeksiotto on lyhyt, pintapuolinen puuttuminen, jolla saadaan 
potilas miettimään. Päivystyksissä käytetään puheeksioton työvälineenä esimerkiksi 
AUDIT-C -kyselyä osana hoidon tarpeen arviointia. Puheeksiottoon voi alaikäisten 
päihtyneiden kohdalla liittyä lastensuojeluilmoituksen tekeminen. Lyhyen keskustelun 
jälkeen ehdotetaan ajan varaamista perusterveydenhuoltoon suoraan päivystyksestä, ei 
vain yhteystietojen antamista. Eräänä mahdollisuutena tuotiin esiin luoda ryhmä, johon 
potilaita voisi ohjata keskusteluja varten, koska jatkohoitoon jonot tiedetään pitkiksi. 
Asiantuntijat toivat esiin havaitsemiaan haasteita varhaisvaiheen päihdetyön 
toteutumiselle. Tuotiin esiin huolta, onko päivystyksessä riittävästi aikaa, ja pohdittiin, 
mahdollistaako potilaiden vointi kaikilta kysymisen. Haasteelliseksi nähtiin myös 
potilaiden päihtymys ja päivystyshoidon keskittyminen somaattiseen sairauteen sekä 
kokonaisvaltaisen kohtaamisen vaikeus. Esimerkiksi toistuvasti asioiva potilas voi käydä 
päivystyksessä pitkäänkin, ennen kuin päihteiden käyttö havaitaan. Myös mahdollista 
epätotuutta puhuvat potilaat mainittiin haasteeksi, mutta toisaalta henkilöstö ei luota 
esimerkiksi AUDIT-testien tuloksiin ja epäilee potilaiden valehtelevan päihteiden 
käytöstään.  
Asiantuntijoiden näkemysten mukaan päihteiden käytön puheeksiotto koetaan yhä 
vaikeaksi ja päihteiden käyttö intiimiksi kysymykseksi. Kuvattiin, että työntekijät pelkäävät 
potilaiden ärsyttämistä ja aggressiivisia vastauksia. Toisaalta todettiin, että potilaat eivät 
koe kysymistä hankalaksi. Haasteeksi nähtiin myös valikoiva kysyminen vain päihtyneiltä 
tai vieroitusoireisilta potilailta. Tärkeää on, että myös esimiehet ja ylempi johto ymmärtävät 
puheeksioton merkityksen ja sitoutuvat sovittuihin toimintakäytäntöihin. Asiantuntijat 
keskustelivat AUDIT-kyselyn käyttökelpoisuudesta, pisteytyksestä ja kirjaamisesta, joista 
heillä oli eriäviä näkemyksiä. Korostettiin myös potilaiden ns. saattaen vaihtamisen 
tärkeyttä hoitokontaktista toiseen.  
 
”Ei luoteta sen testin tuloksiin. Ja potilas kuitenkin valehtelee. Ja sitten minä taas itse ajattelen 
 niin, että mitä sitten -- ei ole sen työntekijän tehtävä ruveta sitä miettimään, että valehteleeko 




 Auditin tekemistä päivystysalueella. Että ei koeta sitä, että kuuluu osaksi minun työtäni. Vaan, 
 että tässä on paljon tärkeämpiäkin asioita. Että kyllä asenteisiin vaikuttamisessa on vielä paljon, 
 paljon työtä”. -- ”Mutta se, miten se siinä tehdään, niin sekin on ollut vaikeaa. -- hoitajat ovat -- 
 kiemurrelleet siinä tuolissa, korkkiruuvina, että miten minä voin tämän nyt kysyä. Mutta, sitten 
 on yritetty opastaa niin, että aivan samalla tavalla, kun kysytään allergiat, kysytään tupakoitko, 
 niin tämä asia luonnollisesti. Ettei se potilas siinä -- häkelly ja hermostu” (A, R3). 
 
Erityisenä haasteena asiantuntijoiden haastatteluissa nousi esiin henkilöstön vahvat 
negatiiviset asenteet, jotka ilmenevät työntekijöiden persoonallisuuksina tai nonverbaalina 
käyttäytymisenä, hoitopessimisminä ja käsityksenä itse aiheutetusta sairaudesta. 
Asiantuntijoiden näkemysten mukaan ymmärrys päihdetyöstä ja potilaan hoitamisesta on 
kapea. Odotukset raitistumisesta liitetään käsitykseen onnistuneesta päihdetyöstä. 
Asiantuntijat korostivat, että varhaisvaiheen päihdetyö päivystysvastaanotoilla edellyttää 
osaamista. Asiantuntijat kuvasivat, että työntekijät pitävät sitä kuitenkin liian vaikeana. 
Tähän nähtiin vaikuttavan se, että peruskoulutuksessa päihdetyön osuus on yhä vähäinen. 
Koulutuksessa tulisi panostaa asenteisiin ja palvelujärjestelmän tuntemukseen. Toisaalta 
pohdittiin työpaikan valintaa aikanaan: onko valinta tehty sen perusteella, mitä 
työntekijänä pystyy kohtaamaan? Hyötyä osaamisen kehittymiselle on nähty päihdetyöhön 
perehtyneiden työntekijöiden rekrytoinnista perustyöhön. Asiantuntijat keskustelivat myös 
varhaisvaiheen päihdetyön kehittämistyöstä, joka etenee hitaasti mutta varmasti – jos vain 
kehittäjät jaksavat, sillä avuttomuuden tunnetta ilmenee myös kouluttajilla. 
 
”Kun se työ on erilaista, ja että sinulla ei ole tuntia aikaa tavata sitä asiakasta -- väittäisin, että 
 siltikin enemmän vielä se on siitä omasta asenteesta kiinni. Että, jos sen haluaa siellä kysyä ja 
 saada toimimaan, niin se on myös ihan mahdollista. Niin kuin monet siellä kysyvätkin. -- minkä 
 tahansa työntekijäryhmän -- huomannut sen, että jo siinä koulutuksen aikana -- ne asenteet 
 nousevat tosi voimakkaasti esiin” (A, R3). 
 
”Hirveän helposti monet asiakkaat ainakin kokevat sen niin, että helposti hoitohenkilökunta -- 
 päivystystilanteessa, niin he -- non-verbaalisesti jo viestittävät, sitten ilmeillä ja eleillä -- Sinä olet 
 päihdeongelmainen. Ja, ei puhuta siitä, mutta -- katsokin, että et ikinä enää tänne tule. Vaikka 
 toinen olisi apua vailla, mutta se ei kohtaa sen tämä maailma. -- mutta että kuitenkin sattuu 
 jatkuvasti jotain ongelmia. -- Mutta -- henkilöstö tavallaan ajattelee -- ”taas se on täällä” ja taas 
 se on tuossa tilassa. Ja, mitä ilkeämmin sitä kohtelee, niin sitä vähemmän, epätodennäköisempää 
 on, että se tulee uudestaan -- ehkä tämä pikkuisen on poistumassa, mutta kyllä sitä aina 
 asiakkaiden suusta kuulee. Että he ovat toisen luokan kansalaisina -- Ja tarvitsevatko he edes 
 mitään apua tai tarvitseeko heitä auttaa” (A, R2). 
5.1.2 Kokemukset ja tunteet päihteiden käytön puheeksiottotilanteissa 
Päivystysvastaanottojen työntekijät ja potilaat kertoivat haastatteluissa kokemuksistaan ja 
tunteistaan omakohtaisten päihteiden käytön puheeksiottotilanteiden pohjalta. Kokemisen 
ja tunteiden kuvaukset yhdistettiin analyysivaiheessa, ja ne teemoiteltiin analyysissa 
kielteisiksi, neutraaleiksi tai myönteiseksi. Osa työntekijöiden kokemuksista ja tunteista 
olivat neutraaleja ja harvempi kuvasi niitä myönteisiksi. Potilaiden kokemukset ja tunteet 
puheeksiottotilanteista vaihtelivat potilaittain ja puheeksiottotilanteittain sekä liittyivät 
heidän tulosyyhynsä ja elämäntilanteeseensa.  
 Valtaosa työntekijöistä oli kokenut puheeksiottotilanteet negatiivisesti ja kielteisiä 
tunteita herättäviksi. Kielteiset puheeksiottotilanteet koettiin vaikeina, hankalina, 
haasteellisina ja kiusallisina. Työntekijöissä heräsi harmituksen, turhautumisen, 
ärtymyksen, närkästymisen ja vihan tunteita. Puheeksiottotilanteet herättivät 
surullisuuden, säälin ja toivottomuuden tunteita. Koettiin osaamattomuutta, avuttomuutta, 





 ”En minä tiedä sitten tuosta asiallisuudesta -- Toivottavasti ne eivät näy ne omat tunteet. Että 
 sitähän sitä sitten toivoo, että pystyisi. Koska se on tunteita herättävä asia kuitenkin, jos tulee 
 tämmöinen. Niin toivottavasti ne omat tunteet eivät kuitenkaan paista. -- semmoista kohtaan -- 
 että pystyy itse asiallisena. Tai pystyy hoitamaan sen asiallisesti. Mutta semmoinen tunne on 
 aina, että osaanko minä olla riittävän asiallinen -- Että kyllähän se aina minusta herättää 
 negatiivisia tunteita, joku päihteiden käyttäjä tai alkon käyttäjä” (T7). 
 
     Työntekijöillä kielteisten kokemusten ja tunteiden syntyyn kuvattiin vaikuttavan 
potilaalta ensimmäistä kertaa päihteiden käytöstä kysyminen, epävarmuus omista 
havainnoista ja epäily piilossa olevasta alkoholin liikakäytöstä. Kysyminen herätti 
utelemisen ja syyllistämisen pelkoa sekä se koettiin potilaan minuuteen puuttumisena. 
Koettiin myös pelkoa potilaan ärsyttämisestä tai juomishimon laukaisemisesta sekä 
epävarmuutta väärän ajankohdan valitsemisesta ja potilaan vastaanottavuudesta. Pelättiin 
myös potilaiden arvaamattomuutta ja väkivaltaa, mikä herätti työntekijöissä 
itsesuojeluvaiston. Kielteisiksi kuvattiin myös AUDIT-kyselykäytäntöjä sekä toisaalta oma 
odotus velvoitteesta jatkaa keskustelua. Kielteisiä tunteita herättävinä potilasryhminä 
kuvattiin nuoria ja ikääntyneitä, päihteiden liikakäytön kieltäviä ja erittäin päihtyneitä sekä 
päihteitä käyttäviä mielenterveyspotilaita ja kroonistuneita päihdepotilaita. Päihtyneiden 
potilaiden suuri määrä ja valvonnan tarve hoidon aikana koettiin kielteisesti. Myös monta 
kertaa saman syyn vuoksi tulevat potilaat sekä sekavat, aggressiiviset tai huonosti 
käyttäytyvät potilaat herättivät negatiivisia tunteita. Lisäksi kielteisiä tunteita herättivät 
epätotuus potilaan puheissa ja toiminnassa sekä epäily potilaan todellisista motiiveista tai 
halusta muutokseen. Kielteisten tunteiden syntyyn vaikuttivat myös oma tausta 
päihdeongelmaisen läheisenä, oletukset päihteitä käyttävistä potilaista, koulutuksen puute 
ja toisaalta epäusko lisäkoulutuksen hyötyyn. Lisäksi erilaiset käsitykset potilaan kanssa, 
pystymättömyys puuttua tilanteeseen, kokemus puheeksioton auttamattomuudesta sekä 
työajan turha käyttö, ajanhukka, koettiin kielteisinä. Potilaan epäonnistuminen 
toipumisessa, keinottomuus toistuvasti saman potilaan hoidossa sekä toisaalta 
epätietoisuus siitä, miten onnistuttiin, herättivät kielteisiä tunteita. Kielteisiä tunteita 
herättivät myös potilaiden huono elämäntilanne, hätä ja ahdistus sekä toisaalta liiallinen 
empatian kokeminen omista häpeäkokemuksista johtuen. Kielteisten tunteiden syntyyn 
kuvattiin vaikuttavan myös työntekijä-potilas-kemiat.  
 
”Vaikeita tilanteita – Jos se ei ole -- viitettä mistään. Ja vaikka tietää, että kun omainen on tuonut 
 ilmi, että käyttää. Ja henkilö itse. -- kulissi, mitä pidetään pystyssä. Niin sitä on -- hirmu vaikeaa 
 lähteä horjuttamaan -- miten saat pidettyä -- suhteen semmoisena, että se ihminen ei lähde ovet 
 paukkuen. -- että hän sitten -- uskoutuisi ja saataisiin apua sille ihmiselle” (T34).  
 
”Turhaantuminen -- Kyllähän se oma ammatillinen etiikka kuitenkin ja toimintatapa on 
 semmoinen, kun tietää, että pitäisi jaksaa, että ei voi vaan -- ajatella, että tämä asia ei kiinnosta 
 minua pätkääkään. Että sitten ei voi olla täällä töissäkään ihmisten kanssa, jos ei kiinnosta asiat. 
 Mutta se, että kyllä se turhauttaa -- Että, kun kuitenkin, kun -- se on meidän velvollisuus. -- itse 
 koenkin sen -- että vaikka pitäisi osata olla siinä ammattiroolissa” (T33). 
 
 Potilaissa negatiivisia tunteita olivat herättäneet tilanteet, joissa potilas oli kokenut, että 
häntä oli epäilty tai hänen kertomaansa ei ollut uskottu. Toisaalta potilaat kuvasivat, että 
esimerkiksi lääkärin kuuluukin epäillä, koska suurin osa potilaista ei kuitenkaan puhu 
totta. Puheeksiottoja oli koettu myös nuhteluna, hämmentävinä tai loukkaavina. Kielteinen 
kokemus puheeksiotosta oli syntynyt esimerkiksi myös siitä, että vastaanottokäyntiin 
liittyvä asia ei ollut edennyt potilaan toivomalla tavalla tai potilas oli kokenut saaneensa 
huonompaa hoitoa päihtymyksensä vuoksi. Rattijuopumustilanteeseen liittynyt 




päihteiden käytön tilanteen mukaan. Esimerkiksi aikaisemmin potilas oli pitänyt 
puheeksiottoa turhana mutta nyt hän ymmärsi asian toisin. 
 
”Mutta sitä (lääkityksen tarvetta) on sitten taas vaikea selittää sellaisessa tilanteessa, koska 
 päivystyksen lääkärit ovat aika outoja. -- että eihän ne kukaan tunne henkilökohtaisesti ketään 
 potilaistaan, oikein. Niin, että se on ihan hyvä, että se kyseenalaistetaan” (P5). 
 
”Välillä se tietysti ärsytti. Kun yritti tulla jonkun muun asian takia, niin ensimmäiseksi se 
 nousee aina pintaan. Ja viimeiseksi -- Mutta sitten, toisaalta sen ymmärtää, että eihän mitään voi 
 määrätä lääkettä, eikä mitään hoitoa, jos aina on kännissä tillintallin. -- Että ensin pitää päästä 
 selviämään ja sitten ruvetaan katsomaan, että mikä on tilanne. -- Nykyisin se on kaksi eri asiaa, 
 nykyisin ei tule -- syyllisyyden tunnetta, tai miksikä minä sen nyt nimittäisin. Että nyt kun 
 puhutaan  minun ryyppäämisestäni, niin ei se.  -- Mutta silloin, jos sinä olisit tullut kyselemään, 
 niin minä olisin tehnyt äkkiä sinulle selväksi, mitä mieltä minä olen tästä hommasta. Sitä ei niin 
 kuin kärsinyt, paitsi sitten ihan loppuajasta. Sitten kun myönsi jo itselleenkin -- mikä siinä 
 ärsytti. Mutta se oli ehkä se, että kun sitähän -- yritti salata. Mutta sehän paistaa läpi kilometrin 
 päähän. Jos ei muuta, niin jutuissa. Ja sitten, toinen tuli ja sanoi, että sinä olet taas kännissä. 
 Okei, toinen oli oikeassa siinä, mutta se jotenkin ärsytti se hyökkäys siinä” (P1). 
 
Osa työntekijöistä kertoi kokevansa päihteiden käytön puheeksiottotilanteet neutraaleina 
tai siten, että ne eivät herätä erityisiä tunteita. Neutraaleja kokemuksia ja tunteita 
luonnehtivat ennakoivuus, luonnollisuus, luontevuus ja normaalius. Osa työntekijöistä ei 
koe puheeksiottotilanteita vaikeina, hankalina tai epämiellyttävinä, eivätkä ne herätä 
negatiivisia tai positiivisia tunteita myöskään jälkikäteen. Kuvattiin myös, että kokemukset 
ja tunteiden herääminen riippuvat potilaasta ja tilanteesta, vaihtelevat tai ovat muuttuneet 
ajan kuluessa neutraaleiksi.  
 
”Niin, sehän tietysti, tuli syyllistettyä nuorempana, mutta nykyään siihen ei ole -- moraalista 
 lähestymistapaa” (T15). 
 
Neutraalisti kokemiseen vaikuttavat puheeksioton kuuluminen työntekijän rooliin ja 
työhön sekä haastatteluun ja hoitoon. Puheeksiotto nähtiin osana terveyden edistämistä ja 
päihteiden käyttö yhtenä terveystietona muiden joukossa. Esimerkiksi tapaturman 
yhteydessä kysyminen koettiin neutraaliksi. Toisaalta neutraaliksi tilanteen tekee kokemus 
siitä, että päihteiden käyttö ei ole työntekijän ongelma. Neutraaliksi kokemiseen vaikuttivat 
oma asenne, ei-moraalinen tai tutkiva lähestymistapa, työntekijälle ominainen toimintapa, 
koulutus ja intuition käyttö. Neutraloivana tekijänä kuvattiin lisäksi tietämystä, keneltä 
kokee voivansa kysyä. Potilasryhmistä neutraaleina kuvattiin ensikertalaisia, runsaasti 
päihteitä käyttäviä, nuoria ja ikääntyneitä. Potilaan elämäntilanne vaikutti myös 
neutraloivasti. Esimerkiksi työntekijän huoli olisi herännyt siinä tapauksessa, mikäli 
potilaalla olisi ollut perhettä. Nuorten kanssa luontevaksi puheeksiotto koettiin esimerkiksi 
siksi, että omat lapset ovat samanikäisiä. Neutraaliksi kokemiseen vaikutti myös se, mikäli 
potilas aloitti itse luontevasti keskustelun päihteiden käytöstä. Nähtiin, että osa potilaista 
saattaa kokea työntekijän puheeksioton vaikeampana. Tunteiden heräämiseen vaikutti 
myös oma eläytyminen tilanteeseen ja se, löytääkö oikean tavan keskustella. Tilanne 
koettiin neutraalisti, mikäli puheeksiotto sujui hyvin eikä herännyt pelkoa tai muita 
tunteita. Neutraaliksi kokemiseen vaikuttivat muutos omassa suhtautumisessa, vuosien 
työkokemus sekä etäisyys omaan taustaan, kuten päihteitä runsaasti käyttävään läheiseen. 
 
”Se ei ole vaikeaa. -- se johtuu -- siitä, että on, ihan samalla tavalla, kun kysellään, onko sinulla 
 itsetuhoisia ajatuksia tai käytätkö sinä paljon lääkkeitä tai -- ihan luonnollista. Että, onko sinulla 




 kokeillut huumeita? Tai, onko sinulla itsetuhoisia ajatuksia? -- tietysti se pitää olla se intuitio 
 siitä, että. Että jonkunlainen intuitiohan -- kun lähtee tekemään haastattelua potilaalta” (T1). 
 
”Mitä tunteita tämä nyt voisi? Jotenkin vaan ajattelen tuon päihteiden käytön -- se ei ole minun 
 henkilökohtainen ongelma kuitenkaan. Niin, että niitä on ja niitä tulee olemaan -- Että herättääkö 
 se sitten sen kummemmin mitään tunteita? -- olen ehkä enemmän -- numeraalinen, tällainen 
 realistisempi kuin, että alkaisin mietiskelemään -- Ja tässä työssä kun niitä tulee -- ja menee. Ja 
 sitten, kun ne poistuu tuosta, niin sitten siirrytään seuraavaan. Niin niitä ei sillä lailla tässä jää 
 miettimään. Siellä on jo seuraava, joka täyttää sen pään sitten” (T13). 
 
 Potilaat olivat kokeneet puheeksioton neutraalisti silloin, kun se heidän mielestään oli 
kuulunut työntekijöiden työhön ja käsiteltävään asiaan. Kuvattiin, että tuolloin 
puheeksiotto ei ollut herättänyt tunteita tai haitannut tai hätkähdyttänyt.  
 
”No ei, ihan normaalia. Ei sen ihmeempää. Ei minkäänlaista. Niin. No ehkä olen ajatellut -- on 
 hyvä, että huolta pitävät, että kyselevät. -- että lääkärin kuuluukin periaatteessa kysyä, jos 
 ajatellaan, että oikein” (P3). 
 
Työntekijät kuvasivat myönteisiä kokemuksia ja tunteita vähiten. Osa heistä oli kokenut 
puheeksiottotilanteet helpoiksi ja kiinnostaviksi. Tilanteissa oli herännyt huolehtivaisuutta 
ja huolta sekä ymmärtämisen, myötätunnon sekä luottamuksen tunteita. 
Puheeksiottotilanne oli koettu myös tärkeäksi ja vapauttavaksi. Puheeksiotto oli herättänyt 
myös positiivisia tuntemuksia, kuten suurta iloa, onnistumisen ja palkitsevuuden tunteita 
sekä toivoa.  
Myönteisten kokemusten syntyyn olivat vaikuttaneet anestesiakaavakkeen ja AUDIT-
lomakkeen käyttö työvälineinä. Lisäksi vaikuttivat oma ikä, tuomitsemattomuus, rohkeus 
ja ei-häpeä sekä päihdetyön arvottaminen somaattisen hoidon rinnalla. Myös työn tuoma 
kokemus ja näkemys päihteiden käytön kuulumisesta työhön tekivät tilanteesta 
myönteisen. Kokemukset siitä, että työntekijänä pystyi ottamaan päihteiden käytön 
puheeksi luontevasti sekä osasi, selvisi ja pystyi, vaikka esimerkiksi koki väkivallan uhkaa, 
tekivät tilanteesta myönteisen. Helpoimmaksi puheeksiottoa kuvattiin silloin, kun 
päihdeongelma on näkyvä tai tulee ilmi kysymättä pitkälle edenneiltä päihdeongelmaisilta, 
päihtyneiltä ja nuorilta. Myönteiseksi koettiin tilanteet, jolloin on aikaa ja ilmapiiri sopiva 
puheeksiotolle, potilas on vastaanottavainen, työntekijä saa hyvän kontaktin ja puhutaan 
asioista ns. oikeilla nimillä. Myönteisen kokemuksen syntyyn vaikutti myös se, että potilas 
ymmärsi tilanteensa sekä kertoi avoimesti ja rehellisesti herättäen työntekijän 
luottamuksen. Kokemusta kuvattiin esimerkiksi työtyytyväisyydellä liittyen onnistumisen 
kokemuksiin. Myönteiseksi kokemiseen vaikuttivat myös osaaminen, työvälineet sekä 
asenteita muuttanut koulutus. Kuvattiin, että työntekijällä on velvollisuus olla huolissaan 
potilaasta ja lähimmäisestä. Myös kokemus ulkopuolisena ihmisenä päihteiden käytön 
puheeksiotosta, yhteiskunnan varojen säästäminen sekä työn tarpeellisuus ja tärkeys 
vaikuttivat. Nähtiin tärkeäksi mahdollisuus työntekijänä vaikuttaa ja auttaa potilasta 
terveellisempään elämään. 
 
”Minusta ne ovat kiinnostavia. -- koulutuksen myötä tullut se -- asennoituminen. Että jos tulee -- 
 olo, että jonkun potilaan kanssa ei pääse ollenkaan eteenpäin. Että sitten kun alkaa jo näkemään 
 nimen listalla, niin alkaa ahdistamaan. Että tulee -- ei-toivottujen potilaiden lista. -- oppinut 
 ajattelemaan, että onpahan mielenkiintoinen juttu. Että mitähän tämänkin ihmisen elämässä 
 oikein on tapahtunut, että hän käyttäytyy näin. -- mikä on se tarina siellä takana. Että haluaisi 
 kuulla sen tarinan” (T17). 
 
”Sen vaistoaa siinä kohdassa, kun jos ihminen on -- suostuu ottamaan -- tietoa vastaan. Niin se -- 




 tavallaan lyödä. Ja vettä enempi vaan myllyyn. -- positiivisuutta, positiivista tulevaisuutta 
 kuvailla ja luoda -- ihmisen mielikuviin. -- mitä se voi ajatella, että se lopettaminen voi tuoda 
 hyvää. -- tunne, että jes, että minä voin ehkä tehdä jotakin hyvää -- pystyn antamaan ehkä jonkun 
 pienen valopisaran tuolle ihmiselle. -- onnistumisen tunne -- Että, jotain nyt meni perille” (T24). 
 
Potilaat olivat kokeneet puheeksioton myönteiseksi silloin, kun sillä oli potilaiden 
näkökulmasta mielekäs syy tai yhteys heidän käyntiinsä päivystysvastaanotolla. Osa 
potilaista ei ollut kokenut puheeksiottoa epämukavana, vaan tilanne oli sujunut heidän 
kokemuksensa mukaan hyvin. Potilaat näkivät hyväksi, että päihteiden käyttöä 
kyseenalaistetaan esimerkiksi lääkkeiden määräämisen yhteydessä. Työntekijän 
empaattinen suhtautuminen oli koettu positiivisesti esimerkiksi rattijuopumukseen 
liittyvän päivystyskäynnin yhteydessä.  
Kuviossa 8 esitetään yhteenveto työntekijöiden kokemuksista ja tunteista päihteiden 
käytön puheeksiottotilanteissa.  
 
Kuvio 8. Työntekijöiden kokemukset ja tunteet päihteiden käytön puheeksiottotilanteissa 
 
Yhteenveto varhaisvaiheen päihdetyön tarkastelusta päivystysvastaanoton kontekstissa 
Haastatteluissa tuli esiin toisaalta ymmärrys päihteiden käytön puheeksioton tärkeydestä ja 
toisaalta monet esteiksi tai haasteiksi koetut seikat. Asiantuntijoiden kuvauksissa korostui 
vahva näkemys siitä, että puheeksiotolle, myös päivystyksen kontekstissa, on tärkeät 
perusteet ja se on toteutettavissa olevaa toimintaa. Työntekijöiden kuvauksista tuli 
puolestaan esiin epävarmuutta ja kyseenalaistamista. Tarkasteltaessa kuvauksia 




työntekijöiden osalta painotus oli kielteisissä tunteissa. Voidaan myös havaita, että samoja 
asioita kuvattiin työntekijästä riippuen joko myönteisiksi tai kielteisiksi. Potilaiden 
kuvaukset kokemisesta ja tunteista olivat tilannesidonnaisia ja vaihtelevia. 
5.2 TÄRKEIKSI KUVATTUJEN EETTISTEN PERIAATTEIDEN 
ILMENEMINEN JA TOTEUTUMISEN ONGELMAT  
Haastateltavat kertoivat tärkeiden eettisten periaatteiden ilmenemisestä ja toteutumista 
käytännössä esimerkkikertomusten kautta. Analyysissa työntekijöiden kuvaukset 
muodostivat teemoittelun perustan, jota täydennettiin potilaiden ja asiantuntijoiden 
kertomalla. Haastatelluille tärkeät eettiset periaatteet sisältyivät osittain toinen toisiinsa, 
esimerkiksi ihmisarvo ulottuvuuksineen tai ammatillisuus suhteessa eettisiin periaatteisiin. 
Kuvatessaan tärkeinä pitämiään eettisiä periaatteita haastateltavat toivat samalla esiin 
myös niiden toteutumiseen liittyviä ongelmia, jotka esitetään kunkin eettisen periaatteen 
kohdalla.  
5.2.1 Työntekijät eettisten periaatteiden konkretisoijina 
Päivystysvastaanottojen työntekijöille tärkeimmät eettiset periaatteet olivat potilaan 
itsemääräämisoikeuden ja ihmisarvon kunnioittaminen sekä niihin läheisesti liittyvät tasa-
arvoisuus, yksilöllisyys, yksityisyys, avoimuus ja rehellisyys sekä ammatillisuus ja 
ammattikunnan ja työyksikön eettiset periaatteet.  Työntekijät toivat esiin ongelmia näiden 
tärkeiksi koettujen eettisten periaatteiden toteutumisessa, ja niitä kuvataan kunkin eettisen 
periaatteen yhteydessä.  
 
Itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen 
Työntekijöille itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen on tärkeä eettinen periaate: 
potilailla on oikeus päättää omista asioistaan, elämästään, päihteiden käytöstä ja käytön 
lopettamisesta. Periaate ilmenee toisen ihmisen elämän kunnioittamisena, jossa keskeistä 
on potilaiden oman halun kunnioittaminen. Itsemääräämisoikeuteen sisältyy pyrkimys 
selittää potilaille, miksi mitäkin asioita päivystyksessä tehdään. Kuvattiin, että potilas 
yritetään saada ymmärtämään, että on pakko hoitaa tietyt asiat, jotta selvitään tilanteessa 
eteenpäin. Potilaille voidaan antaa neuvoja, ohjeita ja vaihtoehtoja sekä ottaa puheeksi, 
kyseenalaistaa, kannustaa ja tukea, mutta häntä ei voida hylätä. Potilaille kerrotaan 
tosiasiat tuomitsematta. Keskusteluja verrattiin esimerkiksi herättämiseen tai pienen lapsen 
komentamiseen. Työntekijät kuvasivat tarjoavansa potilaille tietoa mutta samalla 
kunnioittavansa heidän päätöstään. Todettiin, että vaikka työntekijänä kuuluukin puuttua 
päihteiden käyttöön, puhuminen täytyy lopettaa, kun herää tunne, että potilaat eivät halua 
kuunnella. Korostettiin, että on potilaiden oma päätös, mitä he elämällään tekevät.  
Työntekijöiden näkemysten mukaan potilailla on oikeus tulla kuulluksi ja saada kertoa 
oma tarinansa, näkemyksensä ja selityksensä. Potilaiden mielipiteitä kuunnellaan ja 
kunnioitetaan. Käytännössä kunnioittaminen näkyy esimerkiksi siten, että potilaat eivät 
lähde vastaanotolta pois tyytymättömänä ja negatiivisia tunteitaan ilmaisten, vaan on 
päästy sopimukseen etenemisestä. Potilaat tekevät päätöksiä itse, oman kokemuksensa 
pohjalta. Jokaisella on omat syynsä, jotka ovat vieneet tilanteeseen. Mikäli potilas ei aio 
muuttaa tapojaan, se on työntekijänä hyväksyttävä – ketään ei voi ilman hänen tahtoaan 
käännyttää raittiuteen. Korostettiin, että työntekijänä ei oteta vastuuta potilaan päihteiden 
käytöstä. Potilas saa päättää jatkohoidoistaan, eikä esimerkiksi A-klinikka ota vastaan 
potilasta tai sinne ei lähetetä vastoin tahtoa. Työntekijät peräänkuuluttivat potilaan 
vastuuta omasta hoidostaan myös eettisenä asiana. Koettiin, että vaikka työntekijä toimisi 
kuinka ammatillisesti ja tekisi hyvin työnsä, myös potilaan tulee sitoutua. Sitoutumista 
lisäävinä tekijöinä nostettiin esiin hyvä potilasohjaus, kirjalliset ja suulliset ohjeet sekä aito 




Toisaalta kerrottiin, että potilaat saavat osallistua päätöksentekoon, mikäli he kykenevät 
ymmärtämään, mikä on heidän parhaakseen. Mikäli potilaat eivät kykene huolehtimaan 
itsestään, silloin huomioon otetaan omaisten kokemukset ja toiveet. Jos potilaita ei saada 
mukaan päätöksentekoon, työntekijät kokevat kaiken turhaksi. Tärkeänä pidettiin hoidon 
potilas- ja voimavaralähtöisyyttä sekä potilaiden erilaisuuden huomioimista: osa tarvitsee 
enemmän apua, ja toiset pärjäävät vähemmällä. Lisäksi nostettiin esiin aikuisten 
itsemääräämisoikeus verrattuna lapsiin, joiden tilanteisiin liittyvät lainsäädäntö ja 
vanhemmille kertominen sekä lastensuojeluilmoitukset, joiden toisaalta koetaan 
helpottavan tilannetta. 
Kuvatessaan itsemääräämisoikeuden kunnioittamista tärkeänä eettisenä periaatteena 
työntekijät toivat esiin sen toteutumisen ongelmia käytännössä.  Ongelmat liittyivät ajan ja 
muiden resurssien puutteeseen, potilaaseen ja potilaskontakteihin sekä työntekijöihin 
itseensä. Ajan ja muiden resurssien puute suhteessa potilaan itsemääräämisoikeuteen 
vaikeuttavat päihteiden käytön puheeksiottoa. Koettiin, että päivystyksessä ei riitä aikaa 
päihteiden käyttöön liittyviin asioihin, koska potilaina saattaa olla myös vakavasti sairaita. 
Ylipäänsä tuotiin esiin se, että resurssit eivät riitä kaikkeen siihen, mitä nykyisin 
edellytettäisiin ehdittävän tekemään. Esimerkiksi terveyden edistäminen nostettiin 
tärkeäksi asiaksi, jolle ei ole riittävästi aikaa. Kuitenkin toisaalta kerrottiin esimerkiksi 
tavasta tehdä tunnollisesti päihdeseula ja järjestää potilas tutkittavaksi, vaikka ajan puute 
hankaloittaisikin toimintaa. Tuotiin esiin, että ajanpuute ja lyhyet kontaktit vaikeuttavat 
myös potilaiden sitouttamista hoitoonsa. 
 
 ”Jos ne ihmiset haluaisivatkin sitten puhua niistä asioista, niin siihen ei ole aikaa. Kun sinun 
 täytyy jo rientää tekemään sitä seuraavaa tehtävää. -- päivystys, on -- paikka, että vaikka ihmiset 
 pitäisi hoitaa miten kokonaisvaltaisesti. Niin silti tämä keskittyy hirveän paljon -- erilaisiin 
 temppuihin ja tehtäviin. Ja niitä on niin paljon, että ei se aika riitä tällaiseen. Mikä kuitenkin olisi 
 tärkeää” (T11). 
 
Potilaaseen ja potilaskontaktiin liittyvät ongelmat syntyvät siten, että työntekijä ja potilas 
ovat eri ymmärryksessä tai että potilaan päätöskyky on ristiriidassa hänen vointinsa 
kanssa. Työntekijät kuvasivat, että potilaat eivät aina ymmärrä, mitä heidän hyväkseen 
tehdään, esimerkkinä kipu- tai unilääkereseptipotilaat. Toisaalta, vaikka potilaat olisivat 
tyytyväisiä, se ei aina tarkoita samaa kuin hyvä hoito. Työntekijöitä pohditutti usein 
ilmenevä ristiriita potilaiden oman halun ja päätöskyvyn välillä. Esimerkkeinä 
itsemääräämisoikeuden suhteen haasteellisista tilanteista kerrottiin intoksikaatiopotilaista 
ja runsaasti päihteitä käyttävistä potilaista.   
 
”Kun potilas tulee tähän. Jos hän on vielä tajuissaankin, niin tulee nimenomaan tämä yhteistyö 
 potilaan kanssa. Että ambulanssihan -- jos on intoksikaatiokin sitten, että sekakäyttöä – jo 
 juottanut ensimmäiset hiilet. -- tässä jatketaan -- ”voisitko olla ystävällinen ja juoda nämä 
 loputkin tässä, että sitten käyt lepäämään”. -- se on sitä potilaan kanssa vuorovaikuttamista, että 
 saa suostuteltua. -- joskus mennään siihenkin, että kun ei se ystävällinen puhe, että ”tämä on 
 sinun parhaaksesi, että sinä otat nämä hiilet, että ei tule sinun sisäelimillesi vaurioita niistä 
 lääkkeistä”. Että sitten välillä perustellaan, että miksi ne pitäisi ottaa -- sitten on se ultimeetti  -- 
 ”selvä, että sitten meidän pitää ikävä kyllä laittaa nämä nenämahaletkulla -- Että lääkäri nämä 
 määräsi” -- ovat sitten -- pelastavaa -- Silloin se oli pakkotila, kädet kiinni ja” (T6). 
 
”Olen kysynyt, kun ties kuinka monetta kertaa pitkälle ehtinyt juoppo -- tulee taas. -- että mitä 
 sinä olet mieltä, kun hän makaa siinä ulosteet alla ja iho huonossa kunnossa. Että, jos kävisi niin, 
 että sinä meinaisit kuolla, toivoisitko -- että minä aloitan elvytystoimet? Sinä teet jatkuvaa 
 itsemurhaa ja -- koko ajan yrität tappaa itsesi. Niin kyllä hän toivoo, että elvytetään, että ei hän 
 halua kuolla kuitenkaan.  -- on semmoisia, jotka -- ovat juoneet sen pohjan läpi ja kuolleet. On 




 löydy sitä voimaa itsestä, niin sitä ei voi toinen kaataa. Ja sitten alkoholi tappaa, sille ei voi 
 mitään. Itsemääräämisoikeus, joo” (T4).  
 
Haastatteluissa tuli esiin, että usein päivystysvastaanotoille tullessa potilaiden tilanne on 
huono ja lähiympäristö uupunut sekä potilaiden ja heidän omaistensa toiveet ovat 
ristiriidassa keskenään. Mikäli potilaat eivät pysty päättämään hoidostaan, työntekijät 
miettivät heidän parhaakseen myös pakkokeinoja. Työntekijät kokivat haasteelliseksi 
esimerkiksi tilanteet, joissa täysi-ikäinen nuori kieltää vanhemmille ilmoittamisen. 
Potilaiden kerrottiin usein sanovan, että päihteiden käyttö ei kuulu työntekijöille ja että he 
tekevät niin, kuin itse haluavat. Työntekijöiden näkemysten mukaan on potilaiden oma 
asia, miten he annettuja neuvoja ja ohjeita hyödyntävät. Potilaita ei ole lähetetty ilman 
omaa haluaan jatkohoitoon. Käytännössä lääkäri on työntekijöistä se, joka arvioi tilanteen. 
Eteneminen riippuu aina akuutin tilanteen vaikeusasteesta – ei esimerkiksi lääkäreistä, 
joiden myös kuvattiin suhtautuvan ammattimaisesti tosiasioihin.  
 
”Omaiset tuovat vastaanotolle. Ja henkilö ei ole psykoottinen. Ja vaimo sanoo, että tämä pitäisi 
 saada katkolle. Mutta mies sanoo, että ei hän halua. Niin sanotaan, että selvä. Sitten vaan kotiin. 
 Ja, sitten saa päättää. -- jos on tietenkin epäiltävissä -- että on, ei ole kykeneväinen päättämään 
 asioistaan. Niin olisihan nämä vastentahtoisen hoidon kriteerit. Että ei delirium-potilasta tai sen 
 välittömässä uhassa olevaa laiteta kotiin. Se olisi tietenkin tärkeä juttu” (T4). 
 
Työntekijät kuvasivat ongelmallisina ääritilanteita, jolloin potilaat eivät ymmärrä tai 
tottele puhetta. Pohdittiin myös potilaan perusluonteen vaikutusta: potilas voi olla sekava, 
mutta toisaalta koettiin, että kyse voi olla myös potilaan halusta käyttäytyä asiallisesti. Osa 
potilaista osaa humalassakin käyttäytyä korrektisti ja ystävällisesti. Ylipäänsä potilaiden 
päihtymys kuvattiin potilaskontakteja vaikeuttavaksi tekijäksi. Esimerkiksi, mikäli vammat 
ovat syntyneet humalatilan vuoksi, koettiin, että tilanne voisi toimia herättävänä potilaalle. 
Kuitenkin samanaikainen voimakas päihtymys heikentää potilaiden vastaanottokykyä ja 
hyvää vuorovaikutusta. Potilaiden päihtymyksestä johtuva hoidon lopputuloksen 
epävarmuus herättää myös ahdistuksen tunteita työntekijöissä. 
 
”Kun ei sinne kerta kaikkiaan -- mene mikään. Että hyvä, kun saa edes sen verran vaikka, juuri 
 nyt sattuu olemaan silmäkulmassa se haava, että pysyy sen aikaa edes paikallaan, että saadaan 
 muutama tikki laitettua. -- kun me annamme vaikka potilaalle haavahoito-ohjeet -- niin laitetaan 
 taskuun, että lähtevät edes mukaan, koska eivät ne muista niistä mitään. Että, sitten, siinä tulee 
 aina -- kun haluaisi hoitaa potilaat hyvin, mutta jos he eivät itse halua -- niin se on aina – hirveän 
 ahdistava. Että mitenkähän tässä käy” (T10).  
 
Aineiston analyysin perusteella myös työntekijöihin liittyy ongelmia 
itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen toteutumisessa. Ongelmat liittyvät erilaisiin 
ammattietiikoihin, käsityksiin ja käyttäytymiseen sekä potilaiden herättämiin tunteisiin. 
Työntekijät kuvasivat myös itseään, omia käsityksiään ja käyttäytymistään sekä heränneitä 
tunteita. Itseään työntekijänä kuvailtiin esimerkiksi väsyneenä herkästi provosoituvaksi.  
 
”Se on realiteetti, että hyvin erilaisilla ammattietiikoilla tätä työtä tehdään. On aina tehty ja 
 tehdään tänä päivänä ja todennäköisesti jatkossakin. -- valitettavasti siitä mennään, mistä aita on 
 matalin. -- näkyy esimerkiksi -- samoja sairaskertomuksiahan sinä tässä, yhteisiä sivujahan me 
 käytämme -- Ja, tehdään se välttämätön vaan” (T27). 
 
”Myönnän -- olen siinä huono. Että jos se sanoo, että ”ei voisi vähempää kiinnostaa”, niin kyllä 
 minä saatan sanoa, että se olisi tosi järkevää, mutta, että pallo on sinulla. -- että minä lähtisin 
 kauheasti maanittelemaan. -- en minä siihen kauheasti tuhlaa aikaa. Siis -- tosi tyhmästi sanottu. 




 sano, kyllä. Enkä rupea -- jankkaamaan ja jänkyttämään -- Mutta myöskin toisinpäin -- jos -- hän 
 on ja kysyy. Niin toki, sitten isommalla sykkeellä -- lähtee mukaan” (T28).  
 
Eettisyyttä verrattiin ikään kuin peiliin katsomiseen. Tilanteita, joissa potilaat eivät 
ymmärrä ns. järkipuhetta, kuvattiin hankaliksi. Tällaisissa tilanteissa syntyy tarve 
pakottamiseen fyysisesti rajoittamalla, esimerkiksi sitomalla. Koettiin, että vaikka 
työntekijänä toimisi eettisesti ajatellen potilaiden parasta, kuluttaa vain itsensä loppuun, jos 
potilas ei itse halua lopettaa päihteiden käyttöään tai tunnusta sairauttaan.  Poikkeuksen 
muodostavat nuoret ja toisaalta ikääntyneemmät, joiden alkoholin käyttö on lisääntynyt 
eläköitymisen myötä. Näiden potilasryhmien päihteiden käyttöön puuttuminen 
varhaisessa vaiheessa nähtiin erityisen tärkeäksi.  
 
Ihmisarvon kunnioittaminen 
Työntekijöiden kuvauksissa ihmisarvon kunnioittaminen tärkeänä eettisenä periaatteena 
ilmenee ihmisen kunnioittamisena ihmisenä ja kohtaamisena kunnioittavalla otteella. 
Ihmisarvon kunnioittamista kuvattiin inhimillisyytenä, peruskunnioittamisena ja 
potilaiden ottamisena vastaan ihmisenä — on ihminen minkälainen tahansa, koska ihminen 
on ihminen. Pidettiin tärkeänä nähdä ihminen päihteiden käytön takana ja kunnioittaa 
häntä tapahtuneesta huolimatta, vaikka esimerkiksi potilaat tulisivat eritteisissä vaatteissa. 
Koettiin, että työntekijöiden tehtävänä ei ole arvostella tai luokitella ihmisiä, moittia, 
saarnata tai toimia syyttävästi potilasta kohtaan. Ihmisarvon kunnioittaminen on myös 
potilaiden integriteetin huomioimista ja hoidollista keskustelua, hoitoympäristö 
huomioiden. Kohtaamisissa korostettiin rauhallista lähestymistapaa, jossa ei hyökätä tai 
käydä päälle. Päihteiden käyttö nähtiin potilaille herkäksi asiaksi ja ei-toivotuksi 
elämäntilanteeksi. Tärkeäksi kuvattiin pyrkimystä päästä puhumalla yhteisymmärrykseen 
ja tapaa tuoda esiin potilaalle rakentavasti positiivisia lähtökohtia elämään eteenpäin. 
Kertoessaan ihmisarvon kunnioittamisen ilmenemisestä tärkeänä eettisenä periaatteena 
työntekijät toivat esiin myös toteutumisen ongelmia. Ongelmien syntyyn vaikuttavat 
päivystyksen tilat ja kiire sekä potilaiden huono tulokunto ja epämiellyttävä käytös. 
Tyypillisesti päivystyksessä ei ole päihteitä käyttäneelle potilaalle sijoituspaikkaa 
potilashuoneessa. Erityisen ongelmalliseksi kuvattiin päihtyneiden ja aggressiivisten 
potilaiden suurta määrää yövuorojen aikaan ja viikonloppuisin. 
 
”Alkoholin suurkuluttajat makaavat siinä käytävällä. Että siinä ei nyt oikein ole mitään 
 ihmisarvoista hoitoa kyllä. Tai sitten meillä on se putka -- Mutta ei ole tiloja. Ja määrät ovat 
 aikamoisia. -- Niin, ei se toteudu, jos olet siinä humalassa, nukut siinä käytävällä vaipoissa. Tai, 
 ei vaippojakaan, kaikissa eritteissä, niin -- Ei se toteudu se kunnioittaminen ainakaan eikä liioin 
 ihmisarvo. Mutta -- kaikkien pitää siinä kohtelussa -- puhumisessa ja puhuttelussa, toteuttamaan. 
 Niin pyrin minäkin” (T31).  
 
”Haaste käyttäytyä ihmistä kohtaan, jokaista, ystävällisesti. Ja ottaa ihmisarvot huomioon. – Ja 
 viikonloppuna tietysti -- ei ole resursseja valvoa, että ihmiset pysyvät siellä paareilla. Joka vaikka 
 makaa, päänsä lyönyt pahasti ja on saanut ison haavan. Ja on kovasti sieltä lähdössä koko aika. Ja, 
 jos niitä on useampia, niin se on tosi vaikea pitää asialinja itsekin” (T32). 
 
Potilaan epämiellyttävä olemus ja käytös haastavat myös ihmisarvon kunnioittamisen. 
Toteutumiseen vaikuttaa myös potilaan sekavuus. Ylipäänsä potilaan käyttäytymistä 
kuvattiin runsaasti vaikuttavana tekijänä, jonka arveltiin vaikuttavan myös tapaan, jolla 
kohtaaminen etenee. Ongelmalliseksi koettiin erityisesti potilaan päihtymys ja epäasiallinen 
käytös, kuten kiroilu, haistattelu, räyhääminen ja nimittely sekä kärsimättömyys 
odottamisessa. Lisäksi mainittiin myös mahdollinen väkivaltaisuus ja vaarallisuus, 
erityisesti muita päihteitä kuin alkoholia käyttäneiden kohdalla. Tilanteet pyritään 





”Jos se nyt, potilas sekavana muutaman kerran repii tipan irti. Ja sotkee verellä joka paikat. Ja 
 potkii ja puree ja repii ja haistattelee. Niin eihän ole kauhean kivaa kenelläkään” (T30). 
 
Tasa-arvoisuus  
Työntekijöiden kuvauksissa tasa-arvoisuus tärkeänä eettisenä periaatteena ilmenee 
kohtaamisessa ja hoidossa samanarvoisuutena ja -vertaisuutena. Pohdittiin, että tasa-
arvoinen kohtelu tulisi toteutua myös päihteitä käyttävässä potilasryhmässä. Todettiin 
esimerkiksi, että nämäkin potilaat ovat arvokkaita ihmisiä ja heillä on perheet, lapset ja 
sukulaiset samalla tavalla kuin muilla — päihteiden käyttö ei vähennä arvoa. Tasa-
arvoisuutta kuvattiin myös siten, että työntekijänä ei voi asettua autettavan yläpuolelle. 
Työntekijänä ei tarvitse hyväksyä toisen ajattelu- tai toimintatapaa mutta täytyy pystyä 
kohtelemaan kaikkia oikeudenmukaisesti ja tasa-arvoisesti. Pidettiin tärkeänä, että 
käyttäytyminen ei olisi erilaista päihteitä käyttäviä potilaita kohtaan. Kuvattiin myös, että 
potilaita ei jätetä hoitamatta heidän tulosyynsä takia tai hoideta huonommin tai eri tavalla 
siksi, että esimerkiksi tapaturman synnyllä on yhteys päihteiden käyttöön. Jokaisella on 
oikeus hyvään hoitoon ja jokaista hoidetaan yhtä hyvin päihtymyksestä huolimatta. Kaikki 
potilaat ovat ihmisinä samanarvoisia, riippumatta esimerkiksi habituksesta, tulokunnosta 
tai taloudellisesta asemasta. Tuotiin esiin se, että päihteitä käyttävät potilaat ovat yhtä 
oikeutettuja hyvään hoitoon kuin se, joka tulee esimerkiksi sydäninfarktin vuoksi hoitoon. 
Jokaisella on oikeus myös kivuttomuuteen hoidossa. 
 
”Oma etiikka on sellainen, että pyrin hoitamaan kaikki potilaat yhtä hyvin. Ovat he sitten 
 humalassa tai eivät, näitä siltojen alustojen miehiä tai naisia -- sillä ei saisi olla -- mitään väliä, 
 että mikä on tämä yhteiskunnallinen status, tai tämä mielenterveyspuoli -- Että vaikka sitten 
 välillä pitää hampaita puristella. Ja, mutta, että sille  potilaalle se ei saa näkyä” (T10). 
 
”Jokainen ihminen on sen hoidon arvoinen. -- jos on alkoholiongelmainen, niin se ei saa tarkoittaa 
 sitä, että se jätetään hoitamatta. -- se vaan pitäisi pitää mielessä. -- on se semmoinen -- ihmisen 
 alennustila. Että se tulee sieltä, vaikka nyt virtsat ja ulosteet alla, oksennukset ryntäillä ja ihan 
 tuhannen päissään. Niin tuskinpa se nyt nauttii siitä tilanteesta kauheasti, se ihminen” (T34). 
 
Haastatteluissa työntekijät toivat esiin tasa-arvoisuuden toteutumiseen liittyviä 
ongelmia. Ongelmia aiheuttavat potilaan epämiellyttävä olemus tullessa, potilaiden 
herättämät tunteet ja työntekijöiden asenteet itseaiheutetusta tilasta. Tasa-arvoisuuteen 
päihteitä käyttäneiden potilaiden kohdalla joudutaan keskittymään työssä eri tavalla 
verrattuna ns. somaattisella vaivalla tulleeseen, esimerkkinä liuotushoitoa tarvitseva 
potilas. Haasteelliseksi kohtaamisen tekee esimerkiksi se, että koetaan erityistä tarvetta 
keskittyä siihen, ettei työntekijän olemuksesta näy ajatukset tai tunteet tai ettei käytä 
erilaista kieltä kuin muille potilaille. Pohdittiin myös omaa toimintaa ja asennetta 
verrattuna työtovereihin. 
 
”Välillä tuntuu, että kun ne ovat haisevia ja kakat housuissa, ja -- välillä tulee sellainen yök. 
 Mutta, että itse olen pyrkinyt siihen, että oikeasti, että hoitaa ne samalla tavalla” (T20).  
 
”Kyllä itsellä -- Että ottaa kaikki ihmiset -- kaikesta huolimatta samanarvoisina, samalta viivalta. 
 Mutta, ja se välillä -- pistää vihaksi, että se ei välttämättä kyllä aina toteudu hoitotyössä. -- kyllä 
 se kieltämättä on vähän -- ihmisillä on sitä asennetta -- itse olet aiheuttanut tilanteesi” (T29). 
 
Yksityisyys ja yksilöllisyys  
Työntekijöiden kuvauksissa yksityisyys tärkeänä periaatteena lähenee yksilöllisyyden 
kunnioittamista. Yksityisyys liitetään potilaan integriteettiin (koskemattomuus, 




Työntekijät pohtivat, missä määrin on oikeus puuttua potilaiden päihteiden käyttöön. 
Koettiin, että on suuri merkitys sillä, miten päihteiden käytön puheeksioton tekee. 
Työntekijöiden näkemysten mukaan päihteiden käyttö on arka asia potilaille. Myös 
yksityisyyden toteutumisen kannalta pidettiin tärkeänä kahdenkeskistä tilaa, josta 
esimerkiksi keskustelun äänet eivät kuuluisi. Käytännössä esimerkiksi tarkkailussa 
pyritään puhumaan hiljaisella äänellä ja takaamaan, etteivät potilaat ikään kuin menetä 
kasvojaan. Vaitiolovelvollisuuden kuvattiin olevan selkeä asia kaikille työntekijöille. 
 Yksilöllisyys tärkeänä eettisenä periaatteena ilmenee työntekijöiden kuvauksissa 
toisaalta potilaan yksilöllisyyden kunnioittamisena ja toisaalta sen suojaamisena. Kuvattiin, 
että jokainen potilas on omanlaisensa, oma itsensä ja on arvokasta kunnioittaa häntä 
ihmisenä. Myös potilaiden persoonallisuus otetaan huomioon esimerkiksi keskustelun 
pituudessa ja tavassa. Kohtaamisissa huomioidaan myös esimerkiksi nuoren potilaan 
vanhemmat huumoria käyttäen, lohduttaen, myötäeläen – työntekijät vertasivat, että 
jokainen ihminen on ollut joskus nuori. Ymmärrystä tilanteessa lisää se, mikäli nuoren 
vanhemmat ovat työntekijälle tuttuja tai jos oma lapsi on samanikäinen. Työntekijöiden 
kuvauksissa yksilöllisyyden suojaaminen on käytännössä sitä, että ei yleistetä tai leimata 
päihtyneitä potilaita samanlaisiksi. Yksilöllisyyden suojaaminen on myös tietosuojan 
suojaamista: työntekijänä ei saa kertoa potilaiden asioista. Yksilöllisyyden kunnioittamista 
olisi myös oma huone potilaalle, mikä mahdollistaisi kahdenkeskisen keskustelun. 
Kertoessaan yksityisyydestä ja yksilöllisyydestä tärkeinä eettisinä periaatteina 
työntekijät toivat esiin myös toteutumisen ongelmia. Yksityisyyden toteutumista 
heikentävät merkittävästi päivystyksen tilat, kiire ja suuret potilasmäärät. Kuvattiin, että 
päivystyksen ympäristö ei mahdollista yksityisyyttä. Päivystyksessä ei ole rauhallista, 
sopivaa tilaa, missä keskustella potilaan kanssa kahden kesken ja mistä puhe ei kuuluisi. 
Potilashuoneisiin on sijoitettu useita potilaita, ja vain verhot erottavat potilaat toisistaan. 
Potilailla saattaa olla myös mukanaan useita saattajia. Keskustelu käytävällä koetaan 
yksityisyyden kannalta ongelmalliseksi. Tilat kuvattiin rajoittaviksi myös siten, että ne eivät 
luo tilannetta, jossa puheeksiotto koettaisiin mahdolliseksi tai jossa potilas haluaisi kertoa 
asioistaan. Haasteita yritetään ratkaista esimerkiksi siten, että puhutaan päihteiden käytöstä 
hiljaisella äänellä ja mainitsematta ääneen puheeksioton syytä. Lisäksi pyritään siihen, että 
läsnä olisivat vain ne henkilöt, joille käsiteltävä asia kuuluu.  Kuitenkin, jos esimerkiksi 
potilas ilmaisee tyytymättömyyttään työntekijöihin voimakkaasti, ja siten tulee ilmi, miksi 
potilas on tullut päivystysvastaanotolle, koetaan, että työntekijänä ei ole mahdollisuutta 
vaikuttaa. Erittäin päihtyneiden ja aggressiivisten potilaiden kanssa syntyy toisinaan 
kovaäänistä keskustelua ja tuolloin myös sivulliset kuulevat. Toisaalta nähtiin myös 
nykyisten, ei-otollisten tilojen, mahdollistavan puheeksioton, mikäli työntekijä sen haluaa 
tehdä. Esimerkiksi triage-hoitajalla on oma työtila äänieristeovella sekä sairaanhoitajien ja 
lääkärien vastaanotot ovat omissa työhuoneissaan. Vaihtoehtona ääneen käytävälle 
keskustelulle käytetään esimerkiksi AUDIT-lomakkeen antamista täytettäväksi. 
Työntekijöiden eroavien näkemysten mukaan seurantapaikat, myös monen potilaan 
tarkkailutila, mahdollistavat kysymisen päihteistä – perusteluna esimerkiksi se, että 
potilaat myös juovat alkoholia julkisilla paikoilla. Todettiin myös, että tilakysymystä 
voidaan käyttää ns. tekosyynä puheeksiottamattomuudelle. Pohdittiin sitä, että yksityisyys 
toteutuu silloin, jos käytettävissä on oma työhuone, vaikka tilanteeseen hakisi tarvittaessa 
mukaan toisen työntekijän. Tilat nähtiin myös turvallisuusasiana. Toisaalta yhteisten tilojen 
koettiin myös helpottavan muuta päivystystyksessä toteutettavaa hoitoa.  
 
”Että potilaalle tulee -- tunne, että se haluaa kertoa sen asian. Mutta, jos se on jossain isossa 
 tilassa, missä on muita ihmisiä, ja kiirettä, vilskettä, hälinää. Niin, ehkä se ei siinä tilanteessa ala 
 sanomaan, että kuule, että. Että se, ympäristö loisi -- olosuhteet siihen” (T16).  
 
”Enkä minä usko, että missään paikassa päivystyksessä -- jos ei ole mikään kävelevä potilas. Että 




 sellaista, että pystyttäisiin täysin -- Koska tilojen puolesta se olisi muuten hankalaa, että jos olisi 
 kaikki ovelliset huoneet tai muuta, että missä potilaat ovat” (T3). 
 
Lisäksi yksityisyyden toteutumisen haastavat kiire ja liian suuriksi koetut potilasmäärät. 
Suurimmaksi syyksi kuvattiin ajoittaisia ruuhkia, jolloin jonot kasvavat usean tunnin 
mittaisiksi. Kuvattiin, että tuolloin tehdään vain ne tehtävät, joilla jono saadaan etenemään, 
jotta potilaat eivät joudu odottamaan. Koettiin, että työntekijänä ei pysty vaikuttamaan 
olosuhteisiin tai työmäärään. Työntekijöiden näkemysten mukaan ruuhkatilanteessa 
päivystysvastaanotto ei ole oikea paikka päihteiden käytön puheeksiotoille. Toivottiin 
mahdollisuutta pyytää lisäapua puheeksiottamiseen. Myös lisäajasta koettaisiin olevan 
hyötyä. Erityisesti mahdollisuus ottaa nuoret huomioon nähtäisiin tärkeäksi. 
 
”Aina suuret potilasmäärät. Meillä on liian paljon niitä -- Nyt oli vasta – yönä niin, meillä oli 
 siinä putka -- oli yksi potilas. Ja sitten oli päänsä loukanneita, kaikki humalassa, mitä piti seurata 
 pitempään. Ne olivat siinä käytävällä, niitä oli neljä. Ja sitten oli se -- minkä poliisi toi. Niitä oli 
 varmaan viisi siinä ihan käytävällä makaamassa. Ja sitten -- joilla oli alkoholin aiheuttamia 
 vatsakipuja ja -- siellä huoneissa kyllä tiputuksissa. Mutta -- veikkaisin, että se on ihan pysyvä 
 käytäntö meillä. -- mutta ei siinä ole mitään muuta vaihtoehtoa. -- Miten voisi hoitaa muualla tai 
 -- Ei ole petipaikkoja, eikä ne kykene lähtemään kotiinkaan -- Siinä ne sitten on” (T31).  
  
”Yhden päivystyskäynnin aikana, jos pystyisi antamaan sen mini-intervention. Niin sitten voi 
 olla, että siinä ei muuta tarvitsisikaan. Että se voi olla, että harmittaisi niin paljon, se kun tuli 
 näin tehtyä. Ja yritänpä tästä kunnostautua. Ja sekin sanoi minulle sillä lailla” (T16). 
 
Yksilöllisyyden toteutumisen tekee työntekijöiden näkemysten mukaan ongelmalliseksi 
kahdenkeskisten keskustelutilojen puute ja suuret potilasmäärät. Lisäksi yksilöllisyyden 
huomioon ottamista vaikeuttavat työntekijän oma jaksaminen sekä persoonaltaan ja 
taustaltaan erilaiset potilaat. Jotta yksilöllisyys toteutuisi, potilaiden yksityisyys tulisi 
suojata hoidettaessa. Yksilöllisyyttä olisi esimerkiksi oma huone potilaalla. Yksilöllisyyden 
huomioon ottamista haastaa lisäksi potilaiden yleistäminen. Lisäksi tulisi ottaa huomioon 
potilaan persoonallisuus, esimerkiksi puhumattomat ja puheliaat potilaat. Työntekijöiden 
havaintojen mukaan kaikki potilaat eivät ota samanlaista viestintää vastaan. Potilaat eivät 
esimerkiksi ymmärrä ns. sairaalaslangia ja latinaa, joiden puhumista kuvattiin erityisesti 
lääkäreiden ongelmaksi. Tärkeäksi nähtiin myös huomioida maahanmuuttajat, joiden 
kanssa tarvittaessa käytetään myös tulkkeja. Kuitenkin todettiin, että päihdeohjausta ei ole 
käytännössä tulkin kautta koskaan annettu.  
 
”Ei pidä yleistää -- joku voi tulla -- yksittäisen tilanteen takia -- Että hän on nyt vetänyt tässä 
 viikon viinaa. Ja ensimmäisen kerran tulee. Itse asiassa, voi tulla jopa elämänsä ensimmäisen 
 kerran päivystykseen. -- Niin sitten, että me tuomitsisimme, että nyt se tuli juovuksissa -- Ja 
 nämä ovat nämä kännikäiset samanlaisia kaikki” (T16). 
 
”Oikein perusmies, mikä ei paljon puhu eikä pukahda. Niin eihän sen kanssa -- pysty 
 keskustelemaan mistään. -- tulee ja sanoo, että minulla on rinta kipeä piste. Niin se ei välttämättä 
 muuta sen enempää puhukaan -- pitää -- arvata, että millä tavalla se oikein on ja lypsää se tieto. 
 Sitten se vastaa yhdellä tai kahdella sanalla. Niin ei sen kanssa pysty -- keskustelulliseen 
 vuorovaikutukseen. Sille pitää sitten sanoa, että minusta näyttää, että sinä tapat itsesi viinalla -- 
 pitää olla -- osalla näin selkeä yksinkertainen juttu. Mikä menee perille. Sitten taas on -- 
 savolaistyylisiä, mitkä haastelevat ja juttelevat” (T15). 
 
Rehellisyys ja avoimuus  
Haastatteluissa tuli esiin, että työntekijöille rehellisyys ja avoimuus ovat tärkeitä eettisiä 




rehellisyyttä molemmin puolin. Omaa toimintatapaansa työntekijät kuvasivat suoraksi, ja 
he odottavat, että potilaat vastaisivat kysymyksiin päihteiden käytöstä rehellisesti. 
Rehellisyyden ja avoimuuden toteutumisessa nähtiin ongelmia siksi, että päihteiden käyttö 
on työntekijöiden näkemysten mukaan asia, jota potilaat häpeävät ja haluavat vähätellä tai 
piilotella. Työntekijät pitivät tärkeänä, että hoitosuhteessa syntyisi molemminpuolinen 
luottamus. Lisäksi korostettiin vaitiolovelvollisuuden tärkeyttä.  
 
Ammatillisuus, ammattikuntien ja työyksiköiden eettiset periaatteet  
Ammatillisuudessa tärkeänä eettisenä periaatteena, työntekijöiden kuvauksissa korostuivat 
asiallisuus kohtaamisessa, käyttäytymisessä ja puheeksiottamisessa sekä sitoutuminen 
hoitamaan ja kirjaaminen. Työntekijät pitävät tärkeänä toiminnassaan asiallisuutta ja 
rauhallisuutta. Potilaiden asioita pyritään käsittelemään kohteliaasti, ja heitä pyritään 
kohtelemaan korrektisti. Ammatillisuuden säilyttämistä pidettiin tärkeänä. Esimerkkinä 
kuvattiin, että työntekijänä ei syyllistettäisi tai osoitettaisi halveksuntaa, vaikka 
intoksikaatiopotilaat kyllästyttävät tai potilaat voivat olla fyysisesti epämiellyttäviä, kuten 
eritteissä. Ammatillisuuteen liittyvinä kuvattiin myös puheeksiottamisen rutiineja 
akuuttiongelman tai tulosyyn selvittämiseksi ja siksi, että potilasta voidaan hoitaa. 
Puheeksiottoa pidettiin tärkeänä silloin, kun työntekijä huomaa päihteiden käytöllä olevan 
osuutta tulosyyhyn. Lisäksi kuvattiin pyrkimystä tukea päihteiden käytön vähentämistä 
tuomalla parempaa elämänlaatua esiin. Pidettiin tärkeänä ottaa päihteiden käyttö esiin 
luonnollisena ja normaalina asiana, samoin kuten verensokeri- tai kolesteroliarvot. 
Puheeksiottoa rutiinina verrattiin esimerkiksi nenäverenvuodon syyn selvittämiseen.  
 
 ”Vaikka potilas käyttäytyisi huonosti, niin samalla mitalla ei saa antaa takaisin -- voi myöskin 
 olla -- selkeä ja suora ja sanoa, että ”kuule, täällä ei voi, täällä ei voi tehdä noin.” Että ”me 
 haluamme auttaa, mutta odotamme myös asiallista käytöstä”. -- on parempi tapa kuin se, että 
 lähdetään sättimään näitä potilaita. -- jos se toinen rupeaa kiroilemaan, niin ei kiroilla takaisin. 
 Ollaan, säilytetään se ammatillisuus” (T17).  
 
 ”Samalla tavalla vaikka, kun minulla oli yksi nenäverenvuotopotilas. Niin minä kysyin siltä -- 
 onko sinun (puolisosi) pahoinpidellyt sinua. -- ihan rutiinikysymys, mutta se potilas suuttui 
 minulle ihan älyttömästi siitä. -- yritin hänelle selittää, että minulla on tietyt jutut, mitkä minun 
 on pakko kysyä, piste. Että minä en oleta mitään. Mutta, että jotta minä voin sinua hoitaa, niin 
 minun täytyy tietyt jutut saada tietää” (T2).  
 
Osana ammatillisuutta työntekijät korostivat sitoutumista hoitamaan kaikki potilaat 
päihteiden runsaasta käytöstä huolimatta. Pidettiin tärkeänä, että omat arvot ja mielipiteet 
eivät saisi näkyä ns. ammatillisessa eettisessä käyttäytymisessä. Esiin nostettiin myös 
kirjaaminen, jossa on tärkeää tehdä merkinnät potilasasiakirjoihin ammattitaitoisesti ja 
eettisten periaatteiden mukaan. Todettiin, että epäammatillisella ja -eettisellä kirjaamisella 
voidaan saada aikaan vahinkoa esimerkiksi siten, että seuraava lukija saa väärän käsityksen 
potilaasta. Painotettiin, että työhön ei kuulu moralisointi eikä siitä ole hyötyä työssä. 
Esimerkkejä kerrottiin siitä, miten työntekijöiden käytös on muuttunut parempaan 
suuntaan viime vuosina ja tällä nähtiin yhteys aggressiivisten tilanteiden vähenemiseen.  
 
”Aikaisemmin niin, juopot olivat juoppoja. Ja niitä ei tarvinnut -- sitten joskus äristiin ja. En, 
 nytkin joskus joutuu huutamaan, että tyyppi uskoo -- Mutta -- aikaisemmin se oli paljon 
 yleisempää, että räyhättiin ja -- suora korrelaatio siihen, että täällä paljon useammin ennen 
 vanhaan painittiin -- Eli, jouduttiin erilaisiin käsirysy-tilanteisiin. -- paljolti johtuu siitä -- se 
 käytös täällä oli -- alentavaa. -- ei-hoidollista. Että se on muuttunut kyllä ihan täysin” (T18). 
 
Aineiston analyysin perusteella myös ammattikunnan ja työyksikön eettiset periaatteet 




kuvauksista ilmenee, että heille on tärkeää, että potilaita kohdellaan eettisesti oikein. 
Potilaita pyritään hoitamaan oman ammattikunnan eettisten periaatteiden mukaan. 
Toisaalta työntekijät kokivat, että ammattikuntien eettisiä periaatteita on vaikea muistaa 
ulkoa. Kuvattiin, että toimitaan siten, miten ammattikunnan yleisten periaatteiden mukaan 
on oikein. Kerrottiin myös kohdeltavan potilaita yksiköiden omien, huoneentauluksi 
kirjattujen tai päivystystyön yleisten eettisten periaatteiden mukaan. Työyksiköiden 
kirjatuiksi eettisiksi periaatteiksi mainittiin ihmisarvoinen ja tasa-arvoinen kohtelu, oikeus 
saada hoitoa, jatkuvuus, yksilöllisyys ja turvallisuus — myös päihtyneen kohdalla. 
Päivystystyön eettisiksi periaatteiksi mainittiin tasa-arvo, oikeudenmukaisuus sekä ihmisen 
ja elämän kunnioittaminen. Osassa työyksiköitä eettisiä periaatteita käydään läpi yhdessä 
päivystyksen perustehtävän ja potilaan hoidon kautta.  
 Työntekijät kokivat ongelmia myös ammatillisuuden sekä ammattikunnan ja 
työyksiköiden eettisten periaatteiden toteutumisessa. Nämä ongelmat liittyvät kiireeseen ja 
työntekijöiden erilaisuuteen, asenteisiin, osaamiseen, työntekijän tarvitsemaan tukeen, 
jaksamiseen ja reagointiin sekä potilaiden herättämiin tunteisiin. Kuvattiin, että 
ammatillisuus toteutuu vaihtelevasti johtuen kiireestä ja työntekijöiden erilaisuudesta. 
Työntekijät ovat erilaisia työtavoiltaan, persooniltaan, kulttuuritaustoiltaan ja 
suhtautumiseltaan päihteiden käyttöön. Työntekijät ovat erilaisia myös asenteiltaan ja 
reagoivat tilanteisiin eri tavalla. Pohdittiin, että päihteitä käyttäneen potilaan kohtaaminen 
vaatii keskittymistä, ettei henkilökohtainen ajatusmalli nouse ns. ammatillisen eettisyyden 
edelle. Toisaalta pohdittiin eroa muihin potilasryhmiin, joiden kohdalla ei tarvitse erikseen 
miettiä omaa käytöstään. Todettiin merkitykselliseksi asenne, joka työntekijällä on 
mennessään tilanteeseen, ja tapa, miten työntekijä tilanteeseen reagoi — toinen työntekijä 
provosoituu nopeammin kuin toinen. Keskeiseksi tekijäksi nähtiin työntekijän oma käytös. 
Ns. vääränlaisen lähestymistavan kuvattiin saavan potilaiden aggressiot nopeasti esiin. 
Korostettiin rauhallisuutta ja läsnäoloa, koska potilaiden käytös voi olla arvaamatonta 
erityisesti, jos he ovat huumaus- tai lääkeaineiden vaikutuksen alaisena. Kuten 
aikaisemmin eettisyyttä, myös käyttäytymistä kuvattiin myös ns. peiliin katsomisena. 
Pohdittiin, että työntekijänä täytyy pyrkiä ammatilliseen ajatteluun ja ottaa myös 
negatiivisuutta vastaan. Kuvattiin, että joskus potilailla on ensin tarve saada purettua 
sanallisesti huonoa oloaan. Potilas ei aina välttämättä tarkoita sitä, mitä sanoo, vaan se on 
hänen tapansa ilmaista asioita. Merkitykselliseksi kuvattiin myös potilaalle annettavan 
valistuksen tapa ja sisältö, jotka tulee sovittaa aina yksilöllisesti. Esimerkiksi saarnaamisesta 
on harvalle apua, vaikka toisaalta joskus sekin oli koettu vaikuttavaksi valkoiseen työasuun 
yhdistettynä. Ammatillisuuteen liittyväksi ongelmaksi nähtiin myös päihteiden käytöstä 
kysymättä jättäminen ja sitä verrattiin hoitovirheeseen. Ammatillisuuteen liittyvänä 
osaamisen haasteena mainittiin päihteiden käyttäjän kivunhoito. 
 
 ”Jos potilas tulee -- oikeasti, mitä meillä nyt on suurin osa, näitä räkäpotilaita, korvakipuisia. 
 Niin, ei siinä nyt voi ruveta kaikilta kyselemään kaikkia elämäntilanteen asioita. Vaikka se olisi 
 ihan -- ilmiselvääkin, että tällä on joku päihdeongelma. Niin, ei siihen vaan puututa. – Mutta  että 
 se nyt vaan sattuu olemaan -- ei niin ns. kaikilla potilailla esillä oleva asia, että sen takia ihan 
 yhtä lailla -- pitää pystyä kysymään. -- ihan samalla tavalla, ns. hoitovirhe jättää kysymättä – 
 päihteiden muidenkin käyttö, kun että sinä jättäisit kysymättä -- ihan perusasian” (T2). 
 
 ”Päihteiden käyttäjien kivunhoito. Että siitä on itsellänikin ihan liian vähän tietoa. Kun ajattelee, 
 että toleranssi on kuitenkin kova. Ja, jos on oikeasti sattunut jotain, niin kipukin on kova. -- 
 pitäisi olla enemmän tietoa ja perehtyä -- kokee sellaiseksi omaksikin puutteeksi. Että kuitenkin 
 jokaisella on oikeus siihen hyvään hoitoon ja kivuttomuuteen” (T29). 
 
 Ammatillisuuden toteutumiseen vaikuttaa työntekijöiden mukaan myös työntekijän oma 
jaksaminen. Ongelmaksi kuvattiin myös työntekijän tarvitseman tuen puute, koska suuri 




tärkeäksi työyhteisön merkitys. Toivottiin, että omat tunteet eivät näy ja että pystyisi 
asiallisesti hoitamaan, vaikka on tunteita herättävä potilas. Tilanteet mietityttävät 
työntekijöitä myös jälkikäteen. Kuvattiin myös potilastilanteiden herättämiä turhautumisen 
ja kyllästymisen tunteita. Erityisesti usein käyvät potilaat herättävät negatiivisia tunteita ja 
ajatuksia siitä, että ei pystytä vaikuttamaan. Esimerkiksi turhauttavaksi kuvattiin tilannetta, 
jossa potilas on käyttänyt runsaasti alkoholia jo vuosikymmenien ajan ja työntekijä tietää, 
että potilas tulee juomaan edelleen. Myös intoksikaatiopotilaat herättävät kyllästymisen 
tunteita, jotka näkyvät hoitotilanteissa esimerkiksi äänenkäytössä ja sanavalinnoissa. 
 
 ”Tietysti riippuu aina vähän itsestäkin. Että minkälaisella tuulella sinä olet itse. Että jaksatko 
 sinä lähteä siihen keskustelemaan -- tämmöisestä asiasta. Että, oletko huomannut, että sinulla 
 voisi kulua alkoholia vähän liikaa” (T23).   
 
 ”Eihän kukaan jaksaisi niitä millään, koko illan pelkkiä päihdepotilaita. Ja monenlaisia niitä. Kyllä 
 siinä ymmärtää sen reaktion, että se tulee helposti siitä henkilöstä, että koittaa sitä omaa 
 ahdistusta sillä aggressiolla peittää” (T17).  
 
 ”Joskus on tilanteita, kun oikeasti, että ei jaksa. Että nämä intoksikaatiot, niin -- saattaa 
 äänensävy olla, että ”taas sinä olet tällä. Että, miksi nyt näin”. Ja, mutta pääsääntöisesti voin 
 sanoa, että kyllä itse pyrkii siihen -- Ja, juuri tämän esimerkkitapauksenkin -- mikä käy usein 
 täällä. Niin työkaveri otti sen vastaan ja läksytti sen -- sitten, kun itse menit siihen ystävällisesti -
 - ”miten nyt näin”. Niin potilas antoi ihan palautetta suoraan, että ”hei tosi kiva, kun niin, joku 
 edes ottaa edes ystävällisesti” -- sekin tsemppaa eteenpäin, että oikeasti -- tai että yrittää ainakin, 
 vaikka ärsyttäisi kuinka. -- tämäkin, kun se usein käy -- enemmänhän se kohtaa varmaan sitä, että 
 taas sinä olet ottanut ja miksi ja niitä -- että sinua kohdellaan samalla lailla, kun muita” (T20). 
 
 Työntekijät kokivat, että ammattikunnan ja työyksikön eettisten ohjeiden toteuttaminen 
käytännössä ei ole aina yksinkertaista, esimerkiksi jatkuvuuden ja turvallisuuden 
näkökulmista. Myös maantieteellisesti laajat päivystysalueet luovat haasteita. Sovittujen 
toimintatapojen toteutuminen edellyttää yhteistä keskustelua, esimerkiksi hoitoprosesseja 
tai hoitopolkuja suunniteltaessa. Työtä helpottamaan toivottiin myös lisää yhteistyötä 
päihdetyön ammattilaisten kanssa. 
 
 ”Hoito pitää, ja se jatkuvuus pitää taata siinä hoidossa. Että silloinhan sitä ei taata, jos on, joku 
 alkoholin suurkuluttaja ja sitten se lempataan ovesta ulos, kun se pystyy jaloillaan. Ja sitten 
 turvallisuus on -- keskeinen periaate -- sen ihmisen pitää, on se sitten, siellä putkan lattialla 
 meillä tai -- Koska sehän ei välttämättä itse se ihminen pysty huolehtimaan sillä hetkellä, kun se 
 päivystyksessä on -- se ei ole vaan se juoppo siellä -- putkan lattialla. Jota vaan vähän silloin 
 tällöin kameran kautta katsotaan. Vaan -- se on -- ihan samalla tavalla -- potilas, jota, jonka pitää, 
 vaikka se ei sillä hetkellä sitä tiedä. Mutta se, sen pitää kokea, että se on ollut turvallisessa 
 hoidossa, silloin, kun se on ollut tiedottomana” (T1). 
5.2.2 Potilaat asiallisuuden odottajina 
Päivystyksen potilaat kertoivat tärkeinä pitämistään eettisistä periaatteista omakohtaisten 
päihteiden käytön puheeksiottotilanteiden pohjalta. Potilaat kuvasivat omia kokemuksiaan, 
eettisten periaatteiden ilmenemistä, erilaisilla sanavalinnoilla kuin työntekijät 
ammattilaisina. Haastatteluissa tuli esiin, että potilaille on tärkeää kohtaamisen ja 
keskustelun asiallisuus. Toivottiin, että työntekijät eivät heti kohdatessa ryhtyisi 
moittimaan potilasta tai sanoisi ilkeästi. Puheeksiottotilanteessa potilaat pitävät tärkeänä, 
että heille kerrotaan rauhallisesti, hienotunteisesti ja tarkasti, mistä on kyse. Lisäksi 
pidettiin tärkeänä, että keskustelu käynnistyisi siten, että potilas ei hermostuisi tai 
häkeltyisi siitä, miksi päihteiden käytöstä kyseisessä tilanteessa kysellään. Toisaalta 




kuuluvana asiana. Kuvattiin myös tärkeänä, että työntekijä tekee potilaalle selväksi, kumpi 
tilannetta johtaa. 
 
 ”Mutta niin, että sille kaverille, sille alkoholistille -- tulee selväksi se, että kumpi on pomo. -- 
 tarkoitan nyt sitä, että sieltä yleensä kun tullaan hakemaan rauhoittavia. -- Niin se tehdään -- 
 selväksi jo ovella sitten, että tämä ei, täältä ei niitä jaeta sinulle. Okei, sinua voidaan ohjata, 
 ohjata hoitoon ja noin, mutta niitä pillereitä ei ruveta jakelemaan kuin ranskanpastilleja” (P1). 
 
 Kertoessaan tärkeinä pitämistään eettisistä periaatteista potilaat kuvasivat myös 
kokemiaan ongelmia. Nämä liittyivät ihmisarvon ja itsemääräämisoikeuden 
kunnioittamiseen. Päihteiden käytön puheeksiottoa kuvattiin araksi ja jännittäväksi 
tilanteeksi monelle ihmiselle, vaikka olisi jo päihdeongelmaakin. Liiallista päihteiden 
käyttöä kuvattiin sanattomasti hyväksytyksi asiaksi myös päihdeongelmaisten 
keskuudessa. Omakohtaisten kokemusten perusteella arvioitiin, että puheeksiotto oli 
liittynyt päihtyneenä hoitoon hakeutumiseen, esimerkiksi onnettomuuden vuoksi. 
Toisaalta puheeksiotosta oli jäänyt tunne, että potilasta oli epäilty aiheettomasti päihteiden 
käytöstä. Myös potilaiden kuvauksissa tuli esiin, että runsaalla päihteiden käytöllä on 
vaikutusta kohtaamiseen ja kohteluun.   
 
 ”Kaveri tulee ovesta sisälle. Se on vähän kännissä. Tai vähän enemmän kännissä. -- talossa on 
 jumalaton kiire ja paine päällä. Näitten ns. oikeitten kipeitten kanssa. Kaveri rupeaa vinkumaan 
 siinä, pitää saada rauhoittavia. No hoitajat ja lääkärit, kun ne ovat kiireisiä, ne ovat tarpeeksi 
 vittuuntuneet sinä päivänä omien juttujensa takia. Ja arvaa, kuka sen tuntee nahoissaan? Koska 
 tämä tulee täysin turhaan tänne narisemaan ja sotkemaan työpäivää. Mutta totta kai ne sanovat 
 siitä, että ”mene pois ja tule selvin päin tänne, niin katsotaan tilanne uudestaan” -- Ja lääkärit ja 
 hoitajat ovat siinä vaiheessa oikeassa. -- eihän ne pysty antamaan sinulle mitään lääkkeitä -- ja 
 mitä muuta ne täällä pystyy sinulle tekemään? Ei mitään” (P1).  
5.2.3 Asiantuntijat kohtaamisen korostajina 
Päihdetyön asiantuntijoille tärkeimmät eettiset periaatteet olivat ihmisarvon 
kunnioittaminen, itsemääräämisoikeus, tasa-arvoisuus, yksityisyys, rehellisyys ja 
ammatillisuus.  Asiantuntijoiden kuvaamien tärkeiden eettisten periaatteiden ongelmat 
liittyivät edellä mainittuihin rehellisyyttä lukuun ottamatta. 
 
Ihmisarvon ja itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen  
Asiantuntijoiden mukaan ihmisarvon kunnioittaminen ja sen ymmärtäminen ovat erittäin 
tärkeitä eettisiä periaatteita varhaisvaiheen päihdetyössä päivystysvastaanotoilla. 
Ihmisarvon kunnioittamisen tulee toteutua samalla tavalla päihteitä käyttäneiden kuin 
muidenkin potilaiden kohdalla. Kuvattiin, että ihmisarvon kunnioittaminen ilmenee siten, 
että potilasta ei moralisoida eikä tuomita eikä käyttäydytä ylimielisesti, syyttävästi, 
loukkaavasti tai ilkeästi. Ihmisarvon kunnioittaminen on myös potilaasta välittämistä. 
 
 ”Hyvin merkittävä asia. Että oli minkälainen tahansa. Oli valkokaulusihminen tai laitapuolen 
 kulkija -- nuori tai vanha. Tämä ihmisarvon kunnioittaminen” (A, R3). 
 
 ”Se on aitoa huolta ja aitoa, kunnioittavaa välittämistä. Mitä siinä välitetään” (A, R1). 
 
Itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen on asiantuntijoiden kuvauksissa sitä, että 
potilaalla on mahdollisuus kieltäytyä keskustelemasta päihteiden käytöstään ja se on 
työntekijän hyväksyttävä. Kieltäytymisestä huolimatta työntekijä voi ilmaista huolensa, 
pyytää kiinnittämään huomioita päihteiden käyttöön, antaa potilaille mukaan materiaalia 
tai tarjota keskustelumahdollisuutta myöhemmin. Esimerkiksi käymällä keskustelu 




voidaan välttää tunne ns. terveysterrorismista. Asiantuntijat korostivat työntekijöiden 
vastuuta, johon sisältyy puheeksioton lisäksi tiedon ja palautteen antaminen sekä ohjaus ja 
neuvonta. Asiakkaan vastuulle puolestaan jää se, haluaako hän vastata ja miten hän toimii 
keskustelun jälkeen. 
 
”Työntekijän vastuulla ei ole sen ihmisen hoitaminen tai sen, päihteiden käytön muuttaminen. 
 Varsinkaan -- päivystystilanteessa. Mutta sen työntekijän vastuulla on ottaa se asia puheeksi” -- 
 ”Potilas itse tekee sen valinnan, mitä hän sillä saamallaan tiedolla tekee. -- ei se työntekijän 
 kuulukaan -- määrätä potilasta valitsemaan joku tietty suunta” (A, R3). 
 
Asiantuntijoiden kertoivat myös ongelmista itsemääräämisoikeuden ja ihmisarvon 
kunnioittamisen toteutumisessa. Tilanne, jossa potilas kieltää puheeksioton, pohditutti 
eettisesti. Myös terveysohjaukseen liittyvä henkinen vallankäyttö nähtiin haasteena. 
Potilaalla on oikeus kieltäytyä, mutta toisaalta työntekijällä on oikeus huolenilmaisuun. 
Nostettiin esiin ylipäänsä potilaan kohtaamisen tärkeys. Lisäksi kuvattiin haasteita 
ylipäänsä ihmisen kunnioittamisessa.  
 
 ”Jos ihminen kieltää -- sitten eettisesti on kai niin, että pitää pohtia, että onko tämä – henkeä 
 uhkaavaa tällä hetkellä, että meidän on jatkettava. -- onko oikeus myös kieltäytyä. Että ”minä en 
 näistä asioista” -- ”minun tyköni ei tarvitse tulla” -- Ja juuri siihen olisi pitänyt pysähtyä. 
 Mutta, että eettisesti, että paljonko me voimme, me työntekijöinä -- määrittämässä, että mikä on 
 hyvä hoito ja mikä on hyvä juttu” -- ”Se riittää -- interventioksi siinä kohtaa, että me tärisytetään 
 häntä sen verran, että joku saattaisi jopa näistä asioista keskustella. -- vaikka se ei jää sitä 
 jankkaamaan. Eikä rupea tulemaan sitä terveysterrorismia -- Niin, hänellä on myös oikeus  siihen 
 huolenilmaisuun -- ja sitten poistua -- täyttää ihan eettisen tämän lähtökohdan” (A, R1). 
 
 ”Mutta itse asiassa voi olla, että se ongelma asiakkaalla ei ole se alkoholi, vaan joku muu. Että ei 
 riitä rahkeet elämiseen, riitä voimavarat ja jaksaa huomiseen päivään, niin puhutaan siitä. – Yksi 
 (potilas), kun tuli päivystykseen, x kertaa vetänyt ranteet auki. Ja sillä oli alaikäisiä lapsia ja -- 
 Sitten, kun siltä kysyy -- ”miten sinä haluat, että me auttaisimme sinua”. Että tämä ei paljon 
 auta,  että me kursimme sinut kasaan ja -- Että ensimmäistä kertaa joku kysyi häneltä -- miten 
 hän voi. Että  hän ei ole ikinä saanut näin hyvää palvelua tai hoitoa. Ja kuitenkin se tapahtui 
 siinä samalla, kun ommeltiin sitä kättä. -- herää vaan kysymys, että kohtaammeko me ne ihmiset 
 vaan, sen -- yksittäinen vaivan. Että palataan ikään kuin juurille tässä keskustelussa” (A, R1).  
 
Tasa-arvoisuus, rehellisyys ja yksityisyys  
Tasa-arvoisuus varhaisvaiheen päihdetyön tärkeänä eettisenä periaatteena ilmenee 
asiantuntijoiden näkemysten mukaan käytännössä siten, että päihteiden käytöstä kysytään 
kaikilta potilailta. Tasa-arvoisuus puheeksiotossa nousi esiin eettisenä haasteena liittyen 
potilaiden valikointiin. Asiantuntijat pitivät tärkeänä myös rehellisyyttä ja toisaalta 
rohkeutta puheeksiottoon. Esimerkkinä tuotiin esiin, että tupakointi koetaan yhtä vaikeaksi 
puheeksiotettavaksi kuin alkoholin käyttö. 
 
 ”Sitä asiaa voidaan kysyä kaikilta. -- siinä tulee jo -- eettinen kohta, että voiko kaikilta kysyä vai 
 pitääkö ihmisen näyttää joltakin, että häneltä voidaan kysyä. -- ensimmäinen paha moka. Että 
 siinähän me jo luokittelemme ihmiset omassa ajatusmaailmassamme. -- että me emme voi 
 tavalliselta ihmiseltä kysyä” -- ”Siellä on potilaskertomus toisensa jälkeen, että on kursittu harva 
 se päivä ja promillet perässä. -- sitä ei uskalleta antaa puheeksi, että sanoa sitä tilannetta, että sinä 
 olet humalassa kaatunut. Ja, ”en ole, kun mattoja hakkasin”. -- on velvollisuus sanoa, että minä 
 näen tästä koneelta kyllä, että sinä olet ollut humalassa” (A, R1). 
 
Tärkeänä eettisenä periaatteena mainittiin myös potilaan yksityisyyden 




alaikäiset lapset. Yksityisyyden toteutumisessa asiantuntijat näkivät ongelmia potilaan 
lähiympäristön huomioinnissa. Korostettiin, että eettisessä tarkastelussa on otettava 
huomioon se, että päihteiden käyttö ei liity aina yksin potilaaseen, yhteen ihmiseen. 
Potilaiden yksityisyyden kunnioittamisen ohittavat tilanteet, joissa on mukana päihtynyt 
alaikäinen tai potilaan ala-ikäiset lapset. Keskusteluissa nousivat esiin lastensuojelu ja sen 
haasteet liittyen puheeksiottoon sekä päihteiden käyttöön liittyvään aggressiivisuuteen 
puuttuminen. 
 
”Se lastensuojelunäkökulma. Että juuri väkivalta, lapset -kuvio. Niin, tämä on äärettömän vaikea 
 juttu. Ja, tässä on sitä vallankäyttöä äärimmilleen, että juuri tietää, että äiti tai iskä käyttää vähän 
 liikaa ja sattuu ja tapahtuu. Ja on pakko puuttua. Ja sitten kuitenkaan alkoholista ei haluta 
 keskustella tai huumeiden käytöstä. Tai lääkkeiden väärinkäytöstä. -- Mutta ajatellaan, että 
 ihminen, joka tulee johonkin palveluihin, niin tiedetään, että nyt on sattunut ja tapahtunut. Niin 
 siinä missään tapauksessa ei halua tavallaan paljastua, sieltä ne hirveimmät asiat tulevat 
 näkyviin. Niin, miten se etiikka siellä toimii” (A, R1).  
 
Ammatillisuus  
Asiantuntijat nostivat esiin ammatillisuuteen kuuluvana päihteiden käytön arvioinnin ja 
perustellun palautteen antamisen, joka voi olla ristiriidassa potilaan kertomaan. Lisäksi 
nähtiin tärkeänä eettisyys kirjaamisessa, jossa erotetaan omat tunteet ja mahdolliset 
intressit sekä pysytään tosiasioissa. Ammatillisuuden toteutumiseen liittyvänä haasteena 
asiantuntijat korostivat luottamuksen puutetta siihen, että päihteiden käyttö ei vaikuta 
heikentävästi hoitoon, ja siihen, että sitä voidaan hoitaa. Tärkeäksi nähtiin oman roolin 
ymmärtäminen: työntekijän vastuulla ei ole päivystyksessä päihteiden käytön 
muuttaminen tai lähipiirin hoitaminen. Kuitenkin todettiin, että työntekijöiden vastuulla on 
puheeksiottaminen, palautteen antaminen, ohjaus sekä neuvonta. Mikäli päihteiden 
käyttöä ei oteta puheeksi, tilannetta kuvattiin heitteillejätöksi.  
 
Yhteenveto haastatelluille tärkeiden eettisten periaatteiden toteutumisesta 
Kuvauksissa abstraktit eettiset periaatteet konkretisoituivat, saivat ilmiasun, ja toisaalta 
esiin nousi arjen ja ihanteiden välinen ristiriita sekä vahva tarve perustella toimintaa. 
Kuvauksissa korostui työntekijän rooli potilaan kohtaajana ja päihteiden käytön 
puheeksiottajana. Työntekijät ja asiantuntijat kuvasivat tärkeinä pitämiään eettisiä 
periaatteita ammatillisin käsittein ja potilaat enemmän omin sanoin. Kuvauksissa 
keskeisiksi nousivat ihmisarvon ja itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen ja toisaalta 
toisaalta eettisten periaatteiden käytännössä toteutumisen ongelmat kauttaaltaan. Kuvioon 
9 on koottu yhteenvedoksi haastateltaville tärkeät eettiset periaatteet. Yhteenveto ongelmia 
aiheuttavista tekijöistä esitetään kuviossa 10. Liitetaulukossa 5 (liite 12) esitetään tärkeinä 








































Kuvio 10. Tärkeiksi kuvattujen eettisten periaatteiden toteutumisen ongelmia aiheuttavat tekijät 




5.3 IHMISARVON KUNNIOITTAMISEN ILMENEMINEN JA 
TOTEUTUMISEN ONGELMAT 
Haastateltuja pyydettiin kertomaan potilaan ihmisarvon kunnioittamisen toteutumisesta ja 
siihen vaikuttavista tekijöistä ensin yleisemmin päivystyksen varhaisvaiheen päihdetyössä 
ja sitten päihteiden käytön puheeksiottotilanteissa, käytännön esimerkkien kautta. Tämän 
jälkeen kerrottuja esimerkkikertomuksia tarkennettiin ihmisarvon ulottuvuuksien avulla. 
Työntekijöiden kertomaa täydennettiin potilaiden ja asiantuntijoiden kuvauksilla. 
Kuvausten avulla ihmisarvon kunnioittamisen ilmeneminen konkretisoituu, ja sen jälkeen 
esitetään toteutumisen ongelmat. Ulottuvuuksien kuvausten yhteydessä esiin tulleet 
ongelmat on analyysissa yhdistetty yleiseen ongelmien kuvaukseen. 
5.3.1 Työntekijät ihmisarvon kunnioittajina 
Analyysissa pääteeman ihmisarvon kunnioittaminen yhdistäviksi teemoiksi muodostuivat 
ilmeneminen ja toteutumisen ongelmat. Työntekijöiden kuvaukset teemoiteltiin edelleen 
yläteemoiksi seuraavasti: päivystys toimintaympäristönä, itse ja muut työntekijät ja potilas 
yhteistyökumppanina. Yläteemat jakaantuivat edelleen alateemoiksi, ja ne esitetään 
yläteemoittain, samoin kuin kuvaukset toteutumisen ongelmista. Ihmisarvon ulottuvuudet 
tarkentavassa kysymyksenasettelussa olivat seuraavat: miten puheeksiottotilanteissa 
toteutuivat kohtaamisen, kohtelun ja vuorovaikutuksen inhimillisyys, käytetyn ajan 
riittävyys ja työntekijän läsnäolo, kuunteleminen keskustelussa sekä yksilöllisyyden ja 
tarpeiden huomioon ottaminen. Ulottuvuudet teemoiteltiin analyysissa työyksikköön, 
työntekijään, potilaaseen ja työntekijään sekä potilaaseen liittyviin kuvauksiin, ja ne 
esitetään ihmisarvon kunnioittamisen ilmenemisen kuvausten yhteydessä niiden 
teemoitteluun yhdistettynä. Kuviossa 11 esitetään yhteenveto ihmisarvon kunnioittamisen 
ilmenemisestä ja ongelmallisista tekijöistä. 
 
Päivystys päihteiden käytön puheeksiottojen toimintaympäristönä 
Ihmisarvon kunnioittamisen toteutumiseen varhaisvaiheen päihdetyössä vaikuttaa 
työntekijöiden mukaan päivystys toimintaympäristönä: päivystyksen luonne, 
toimintamallit ja perustehtävä. Potilaan ihmisarvon kunnioittaminen ilmenee ensinnäkin 
siten, että potilas pääsee päivystysvastaanotolle. Työntekijät kuvasivat, että käytännössä 
potilaita ei käännytetä pois eikä heille sanota, ettei voida auttaa. Lisäksi sairaalaan sisään 
pääsevät ne potilaista, joiden tilannetta kuvattiin huonoksi: he saavat puhtaat vaatteet ja 
ruokaa, pääsevät pesulle ja saavat perusasiat kuntoon hetkellisesti. Ihmisarvon 
kunnioittaminen ilmenee myös siten, että päihtyneen avun tarve ja sijoituspaikka 
arvioidaan melko välittömästi. Paikan valinnassa korostettiin potilaiden valvomisen 
mahdollisuutta ja sitä, etteivät he pääse loukkaamaan itseään. Yhtenä mahdollisuutena 
esimerkiksi aggressiivisten potilaiden sijoittamiseen käytetään päivystyksen putkatilaa, 
jossa on kameravalvonta. Kuvattiin, että potilaat saavat hyvää hoitoa, vaikka ovat 
humalassa kaatuilleet tai päihtyneinä sekavammassa tilassa. Esimerkiksi heidät tutkitaan 
hyvin ja korjataan injektiolla b-vitamiinivaje. Työyksiköissä sovittujen toimintamallien 
mukaan potilaiden perusasiat huolehditaan kuntoon tulosyystä riippumatta. Tämä ilmenee 
siten, että esimerkiksi ketään ei riisuta käytävällä, kukaan ei makaa eritteissään, 
yksityisyyden suojasta huolehditaan ja kaikista puhutaan sekä kirjataan potilasasiakirjoihin 
ja -tauluille ammatillisella kielellä. Työntekijöiden mukaan myös yksiköiden kirjatut 
eettiset säännöt toimivat sovittuina pelisääntöinä. Ne muodostavat raamit, joissa toimitaan 
esimerkiksi silloin, jos päivystysvastaanotolla on täyttä ja potilaita sijoitettuna käytäville. 
Niiden mukaan kaikkia potilaita kohdellaan tasa-arvoisesti ja huolehditaan, että potilaan 
olotila on sama kuin muilla – ei huonompi, mutta ei kuitenkaan parempi. Lisäksi 





 ”Eikä meillä lue koskaan, kun meillä on tuo potilastaulu -- ”känniläinen”. Ei mitään semmoista 
 kieltä -- on sovittu, ei käytetä. Siellä on joskus lukenut, että ”känni”, niin sitten on esimies, että 
 otti heti, että onko se ammatillista kieltä. Ja eihän se ole. Siellä saattaa lukea -- ”päihtymys” -- 
 ”etyylissä”. Mutta ei lue ”känniläinen” eikä ”juoppo” eikä -- se minusta kuulukaan” (T33). 
 
 Työntekijät tarkastelivat aikaisemmin kertomiinsa esimerkkikertomuksiin pohjaten, 
miten ihmisarvon kunnioittamisen ulottuvuudet toteutuivat päihteiden käytön 
puheeksiottotilanteissa. Työyksikköön liittyen ihmisarvon kunnioittamisen ulottuuksien 
toteutumista kuvattiin seuraavasti: Ulottuvuuden kohtelu, kohtaaminen ja vuorovaikutuksen 
inhimillisyys toteutumisen tarkastelun yhteydessä työntekijät kertoivat, että potilaiden 
kohteluun oli työyksiköissä kiinnitetty huomiota. Työtä tehtiin yhteisten arvojen 
mukaisesti. Kuvattiin, että kaikki potilaita kohdeltiin niin hyvin kuin mahdollista – 
myöskään päihteitä käyttäneitä potilaita ei torjuttu, vaan kaikkia kohdeltiin inhimillisesti 
kaikesta huolimatta.  
 Ulottuvuuden käytetyn ajan riittävyys ja työntekijän läsnäolo toteutumista kuvatessaan 
työntekijät toivat esiin, että ajankäyttö tai läsnäolo oli ollut mahdollista silloin, kun 
päivystyksessä ei ollut kiirettä tai ruuhkaa. Aikaa päihdetyölle koettiin olleen lähinnä 
hoitotoimenpiteiden yhteydessä. Kuvattiin, että potilaan ensikohtaaminen tapahtui 
päivystyksessä ja sen jälkeen mahdollinen puheeksiotto tapahtui lääkärin vastaanotolla. 
Työntekijät korostivat kontaktin saamista potilaaseen edellytyksenä asian uudelleen esiin 
ottamiselle sekä lisäajan tai uuden vastaanottoajan järjestämiselle, mikäli nähtiin hetken 
olleen otollinen puheeksiotolle tai potilaan käännekohdassa elämässään.  
 Ulottuvuutta kuunteleminen keskustelussa kuvattiin esimerkkikertomusten pohjalta siten, 
että koettiin käytettävissä olevan ajan olleen edellytys potilaan kuuntelemiselle. Toisaalta 
nähtiin myös lyhyessä ajassa ehdityn paljon. Ulottuvuus potilaan yksilöllisyyden ja tarpeiden 
huomioon ottaminen tarkastelun kohdalla korostettiin, että päivystyksessä on huomioitu 
päivystykselliset tarpeet. Toisaalta kuvattiin, että tarpeet saatettiin huomioida myös laaja-
alaisesti ihmisarvon osoituksena. Kiinnitettiin huomiota siihen, että puheeksiottotilanteissa 
henkilökohtaiset asenteet eivät saaneet näkyä potilaalle.  
 Kertoessaan ihmisarvon kunnioittamisesta työntekijät toivat esiin monia toteutumisen 
ongelmia päivystykseen toimintaympäristössä. Kuvauksissa ongelmat liittyivät 
päivystyksen luonteeseen ja perustehtävään, siihen kuuluvaan kiireeseen, lyhyisiin 
vastaanottoaikoihin, päivystyksen protokollaan ja huonoon lääkäritilanteeseen, 
päivystyksen tiloihin sekä muiden potilaiden ja omaisten mielipiteisiin.  
Päivystyksen luonne ja perustehtävä toimintayksikkönä on, kuten aikaisemmin on jo 
kuvattu, nopean tilannearvion, lajittelun, välittömän vasteen, jatkohoidon hahmottelun ja 
eteenpäin ohjannan paikka. Toiminta on nopeatempoista ja potilastilanteet lyhyitä. 
Ihmisarvon kunnioittamista haastavina tekijöinä kuvattiin paljon ajanpuutetta ja kiirettä.  
Työntekijöiden näkemysten mukaan ihmisarvon kunnioittamisen toteutuminen riippuu 
tilanteesta ja vuorokaudenajasta sekä potilas- ja henkilöstömääristä. Potilaiden ihmisarvo 
kyseenalaistuu muidenkin kuin päihteiden käyttäjien kohdalla, koska koetaan, että 
kenellekään potilaalle ei ole riittävästi aikaa. Esimerkiksi kuvattiin, että 
erikoissairaanhoidon päivystyksessä tai ensiavussa työskennellään enemmän ns. 
hätätilapotilaiden kanssa. Kiireellisissä työvuoroissa on mahdollista suorittaa vain 
pakolliset tehtävät, muu ajankäyttö tai läsnäolo potilaiden kanssa ei aina ole mahdollista. 
Ajan rajallisuuden vuoksi ei ole myöskään aikaa kuunnella potilaita. 
 
”Yötkin yhtä kiireisiä kuin päivätkin, että siinä ei ole eroa. Ei huomaa välillä, että onko yö vai 
 päivä. Ihan samaa hulabaloo rumbaa mennään” (T6).  
 
”Tuntuu, että -- pitäisi puuttua ja olla aikaa. Ja jotkut potilaat kaipaavatkin sitä keskustelua ja 





Työntekijöiden mukaan potilaille varatun ajan määrä vaihtelee. Potilasta kohden on 
varattu aikaa 15–20 minuuttia, jolloin hoidetaan kaikki käyntiin liittyvät asiat. Kuvattiin, 
että mikäli potilaille varatut ajat ovat myöhässä, seuraaville potilaille varattu aika vähenee. 
Potilasta kohden saattaa olla käytettävissä vain noin kuusi minuuttia, jolloin koetaan, että 
mikään hoidossa ei toteudu ideaalitavalla. Tärkeäksi nähtiin kuitenkin pysähtymään 
pystyminen, jos vaihe on tärkeä potilaalle. Potilas muistaa useimmiten vain negatiiviset 
asiat päivystyksestä. Pohdittiin, tulisiko potilas toisenkin kerran, jos tarvitsee apua. 
Toisaalta osassa työyksiköitä ennen toimintamallien muutosta, päivystystyö oli ollut 
vieläkin enemmän liukuhihnatyötä, jollaisessa ei ole nähty mahdollisuutta huomioida 
yksilöllisyyttä ajanpuutteen vuoksi. Myös potilaan hoito itsessään voi tehdä kiireen ja 
toisaalta edetään päivystyksen protokollan mukaan. Haasteelliseksi tekijäksi kuvattiin 
myös nykyistä huonoa lääkäritilannetta. Lisäksi ongelmalliseksi nähtiin potilasta hoitavan 
työntekijän jatkuva vaihtuminen. 
 
”Aina sitä aikaa on liian vähän. -- siinä on aina kiire. Kun se on rajattu aika. Ja sitten ovat jo 
 ajanvaraukset, painaa siellä päälle. -- Tai sitten se jono, joka oven takana, että siitä pitää yrittää 
 selviytyä tiettyyn aikaan” (T7). 
 
”Kun ne lähtevät leikkaussaliin, niin monta kertaa ne lähtevät niin nopeasti -- Tässäkin -- oli ihan 
 hirveä kiire. Salista jo soitettiin -- siinä olisi ehkä  ollut parempikin -- hyvä hedelmällinen pohja 
 siitä asiasta puhua vähän enemmänkin, mutta -- Että se on -- asia, mikä monta kertaa meillä 
 sitten on -- Ja, tämä -- että ehdittiinkö siinä nyt mitenkään ottaa potilaan tarpeita huomioon. 
 Tuskinpa -- Ja se, kun tehdään se anestesiakaavakkeen kanssa se kysely, niin siinä ei oikein 
 hirveästi, että se tehdään sen protokollan mukaan” (T10). 
 
”Aina toivoisi, että näitäkin henkilöitä pystyisi sama hoitaja hoitamaan. Ja, että oltaisiin jo -- 
 puhuttu siitä ja jatketaan. Mutta, kun usein käy niin, että siihen menee sitten hoitaja, ja sitten 
 siihen menee se lääkäri. -- Ja sitten se alkaa olla jo vähän -- jos se on yhtään arka aihe -- vihainen 
 siitä, että koko ajan kysytään tätä samaa. -- Ja usein se on se ensikontakti kuitenkin sillä hoitajalla 
 -- No sitten se menee se lääkäri, se haluaa tietää ne samat asiat. -- että olisi se hoitoketju, 
 mahdollistaisi sen, että olisi omahoitaja. Joka alusta lähtien tietäisi sen  -- No seuraava menee ja 
 katsoo -- ”no ei se halua edelleenkään puhua”. No ei se varmaan haluakaan, kun -- Mutta sekin on 
 tämän päivystyksen luonteessa -- Menee, joka pystyy ja toinen on sitten jo kiinni muualla” (T28). 
 
Toisaalta kiirettä kuvattiin ikään kuin vanhaksi kliseeksi, johon helposti vedotaan, mutta 
toisaalta työntekijöillä on päiviä, jolloin ei tehdä muuta kuin lääkitsemiseen liittyvät 
tehtävät, ja näin koetaan, että hoitosuhde jää pinnalliseksi.  Ajanpuute vaikuttaa ylipäänsä 
siihen, mitä on mahdollisuus tehdä ajassa, joka on yhtä potilasta kohden. Työntekijät toivat 
esiin, että työaikaa ei ole mahdollisuus käyttää päihteiden käytöstä keskustelemiseen, ja 
toisaalta kyseenalaistettiin sitä, onko puheeksiotto päivystyksen tehtäväkään, koska aika ei 
riitä, esimerkiksi AUDIT-kyselyn tekemiseen. Korostettiin, että päivystystyössä tulee aina 
priorisoida, mihin aika käytetään. Nähtiin, että käytettävissä oleva aika on aina liian lyhyt 
päihteiden käyttöön liittyviin keskusteluihin. Toisaalta kuvattiin, että aikaa annettaisiin 
enemmän ja tilanteissa oltaisiin enemmän mukana, jos se olisi käytännössä mahdollista. 
Toisaalta harvoin ryhdytään laajempaan keskusteluun, koska tiedetään, että aika loppuu. 
Kuitenkin työntekijät näkevät tärkeiksi puheeksioton ja tuen, terveempään elämään 
ohjaamisen, kirjaamisen ja jatkohoitoon ohjaamisen. Ehdotettiin esimerkiksi, että tulisi 
viestittää seuraavalle hoitavalle henkilölle, kun hoidon tarpeen arviointi on tehty ja pyytää 
huomioimaan asia. Ajankäytöllisesti arveltiin, että osastoilla olisi enemmän aikaa 
päihdetyöhön, ja toivottiin siellä tehtävän varhaisvaiheen päihdetyön tehostamista.  
Päivystyksissä kohdataan potilaita erilaisissa tiloissa ja koettiin, että fyysinen ympäristö 
vaikeuttaa ihmisarvon kunnioittamisen toteutumista. Kuvattiin, että ihmisarvon 




tarkkailuhuoneissa, putka- tai eristystiloissa ja huoneissa, joihin on sijoitettu useita 
potilaita. Päihteiden käytön puheeksiottotilanteissa erityisen ongelmalliseksi koettiin 
rauhallisen, oman keskustelutilan puute. Kuvattiin, että potilas sijoitetaan yhden hengen 
huoneeseen, esimerkiksi eristystilaan, mikäli hän ei voi päihteiden käytöstä johtuvan 
tulokuntonsa vuoksi olla muiden potilaiden kanssa samassa tilassa.  
 
”Yhden hengen huoneet on varattu. -- on lapsille -- on stroke-, aivohalvauspotilaille, että niihin ei. 
 Ja  sitten olisi ainut, missä voisi haastatella rauhassa, on se tämä putka -- mutta se on yleensä aina 
 varattu. Että aina siellä joku on. Että se on melko käytävällä haastattelua ja hoitamista” (T31). 
 
Tilojen puutteita suhteessa ihmisarvon kunnioittamiseen puheeksiottotilanteissa 
kuvattiin runsaasti. Esimerkiksi tarkkailutilassa ollaan harvoin kahden kesken potilaan 
kanssa. Tarkkailussa käy muita ihmisiä ja hoidettavana on useita potilaita. Tarkkailutilaa 
kuvattiin ikään kuin julkiseksi paikaksi, koska äänieristys on huono. Koetaan, että 
päihteiden käytöstä keskusteluun tarvitaan seinät ja laajempi keskusteluaika ja että näiden 
puuttuminen estää puheeksioton toteutumista. Pohdittiin myös sitä, miten mainitut seikat 
häiritsevät potilaita siten, että he eivät uskaltaisi tuoda omia asioitaan esiin. Toisaalta 
arveltiin, että kaikki potilaat eivät välitä kuuluvuudesta tai kuuntele muiden potilaiden 
asioita. Sopivien tilojen puutteen kuvattiin estävän yksilöllisyyden ja vaitiolovelvollisuuden 
toteutumisen, koska potilaat ovat näkyvillä ja keskustelujen äänet kuuluvat. 
Ympäristötekijöiden haastavuutta pohdittiin myös potilaaksi eläytyen. 
 
”Vaikka meillä on vaitiolovelvollisuus. Mutta ei niillä muilla potilailla, jotka kuulevat kaikki 
 jutut. -- tosi haastavaa. Myöskin sille ihmiselle itselleen alkaa puhua, tuossa -- välttämättä, hänen 
 kuntonsa ei salli sitä, että veisit sen jonnekin. -- että miten paljon jää -- että hävettää ja nolottaa 
 varmaan ihan älyttömästi alkaa – tarkkailuhuone -- x potilasta makaa pelkkä verho välissä.  -- että 
 miten saat sen -- kuulostamaan muille siltä, että puhutaan vaan säästä -- kertoisiko tämä 
 enemmän, jos tuntuisi, etteivät 10 muuta kuuntele. -- kun ei koskaan tiedä, kuka tuttu makaa -- 
 monet varmaan miettivät sitä -- Niin -- ei tiedä, haluaisiko itsekään avautua sitten tuossa 
 välttämättä -- kyllä se varmaan on tosi työlästä, potilaille. -- Ja, juuri sitten se pelko, että kuka saa 
 tietää. -- sitten hyvässä lykyssä se  äidin paras ystävä makaa siellä seuraavan verhon takana. -- 
 että ympäristötekijät ovat haastavat -- Ja usein ne saattavat olla sitten niin huonossa kunnossa, 
 että ne ovat -- kaiken keskipisteenä -- Ja potilaita kuljetetaan siitä. Jos nyt ei pysty juuri 
 laittamaan verhoa eteen, niin kaikkien näkyvillä makaat siinä, ilman vaatteita ja. -- on se siis aina 
 sitten, vähän -- kurja” (T28). 
 
Ihmisarvon kunnioittamisen haastavat myös muiden potilaiden ja omaisten mielipiteet. 
Kuvattiin, että kaikkia potilaita kohdellaan niin hyvin, että odotustilassa ja 
yleisönosastokirjoittelussa kyseenalaistetaan priorisointia. Muita päivystyksen käyttäjiä 
askarruttaa, hoidetaanko päihteitä käyttäneet potilaan ensin pienten lasten odottaessa tai 
pääsisikö nopeammin hoitoon päihtyneenä. Työntekijät kertoivat, että muut potilaat ja 
heidän omaisensa kokevat, että päihteitä käyttäviä potilaita huomioidaan paremmin. 
Omaiset eivät myöskään ymmärrä, mitkä seikat vaikuttavat valittuun järjestykseen. 
 
”Muut potilaat yleensä ja omaiset kokevat sen sitten niin, että niitä hyysätään ja hoidetaan, 
 mutta sitten muita potilaita ei. Tuleehan siinä se, että kun sinä joudut enemmän vahtimaan niitä. 
 Ja -- haluatkin jonkun sellaisen nopeasti hoitaa pois, että se -- lähtee tästä työpaikalta seuraavaan 
 kohteeseen. -- ettei se ole häiriöksi muille potilaille. Mutta eihän ne sitten tässä omaiset sitä -- 
 ajattele, että miksi me teemme niinpäin. Mutta, eiväthän ne ensisijaisia tietenkään ole” (T23).  
 
Työntekijä päihteiden käytön puheeksiottajana työyhteisössä  
Työntekijöiden kuvaukset itsestään ja työtovereistaan ihmisarvon kunnioittamisen 




Toisaalta kuvattiin omaa toimintaa ja ajatusmalleja, toisaalta muiden työntekijöiden. 
Kuvauksissa ihmisarvon kunnioittaminen ilmenee kunnioittavana kohtaamisena ja 
ammattimaisena asenteena. Käytännössä ihmisarvon kunnioittamisen kuvattiin 
konkretisoituvan jokaisen oikeutena tasa-arvoiseen hoitoon ja samanlaisena kohteluna. 
Ihmisarvon ja ihmisen kunnioittaminen on asiallisuutta, asiallisesti toimimista ja 
sitoutumista toimimaan työntekijänä, ammattilaisena. Ihmisarvon kunnioittaminen ilmenee 
myös siten, että ei oteta päihteiden käyttöä käytävällä puheeksi ja ei vähätellä, pilkata, 
naureskella tai puhuta selän takana. Pohdittiin myös oman periaatteen tai ajattelumallin 
tärkeyttä suhteessa alkoholiongelmaan tai päihteiden käyttöön. Nähtiin vaikutusta olevan 
sillä, mikä on työntekijän oma ajatus ihmisestä. Esimerkkinä kerrottiin ilmapiiriltään 
positiivisesta työyksiköstä, jossa ihmisen arvostus on korkealla, ihminen ja elämä nähdään 
ainutkertaisina sekä myös toistuvasti vuosien ajan käyneet potilaat otetaan inhimillisesti 
vastaan. Pohdittiin myös omien lapsuudenkokemusten vaikutusta ajatteluun työtekijänä.   
 
”Että minä olen täällä ammattilaisena ja minun ei tarvitse sietää huonoa kohtelua. Mutta ei pidä 
 syyllistyä itse siihen -- miettii, että tälläkin miehellä on vaimo. Tai tälläkin pojalla on äiti. Tai 
 yrittää nähdä, että hänelläkin on muutakin elämää kuin tässä tätä poliklinikka-elämää. -- sijoittaa 
 hänet tähän inhimilliseen joukkoon ja nähdä hänet muunakin kuin nyt juopuneena häiritsevänä 
 asiakkaana tai potilaana. -- että aika usein tunnetaankin ne äidit ja vaimot ja miehet ja lapset. -- 
 että nämä ihmiset ovat -- jostakin kotoisin. -- helpottaa sitä asiallista kohtelua” (T17). 
 
”Lapsuuden – kokemuksia -- Niin, siinä oli näitä tällaisia vanhoja poikia, mitkä olivat oikeastaan 
 aina humalassa. Minä näin niitä melkein päivittäin -- Ja minä näin, minkälaista se oli se 
 käyttäytyminen ja se toiminta, vaikka ne olivat humalassa. Että se -- ei ole pelottavaa, tai se on -- 
 tuttua, että minä tiedän minkälaista se, kun ihminen on humalassa. Että kuitenkin osaan ajatella, 
 että -- se ei tee heitä tyhmemmäksi tai huonommaksi tai -- Se varmaan vaikuttaa siihen” (T13). 
 
Työntekijöiden mukaan ihmisarvoa kunnioitetaan, vaikka potilas olisi päihteiden 
käyttäjä ja päihtyneenä. Ihmisarvoa kunnioitetaan myös, vaikka nähdään, että 
tämänkaltaiset potilaat työllistävät paljon lisäsairauksien, vammojen ja tapaturmien vuoksi. 
Työntekijät korostivat, että päihteiden käyttö ei vaikuta ihmisarvoon, alenna tai huononna 
ihmistä, ihmisen arvoa tai merkitystä. Päihteitä käyttävät potilaat otetaan vastaan 
ongelmineen – elävinä olentoina ja ihmisinä. Muistuteltiin, että vaikka potilas olisikin 
päihtyneenä kaatunut, olisi kuitenkin tärkeää hoitaa häntä loukkaantuneena, ei vain 
päihtyneenä potilaana. Pidettiin tärkeänä sitä, että ei oleteta asioita vaan selvitetään ja 
tutkitaan, koska potilas ei välttämättä pysty itse kertomaan ja päihtymys peittää monia 
oireita. Työntekijöiden näkemysten mukaan varhaisvaiheen päihdetyö ei ole poikkeus 
ihmisarvon kunnioittamisen suhteen vaan inhimillinen kohtelu kattaa kaikki potilaat. 
Kohtelu on samanlaista riippumatta taustasta, päihtymyksestä tai siitä, että potilaat olisivat 
eri mieltä. Potilas otetaan vastaan sellaisena, kuin hän on, kulttuuritaustan tuomat 
erityistarpeet huomioiden. Työntekijän ei tarvitse elää kuin toinen eikä tarvitse hyväksyä 
kaikkia asioita, mutta hän ei voi viedä edes rikoksen tehneen potilaan ihmisarvoa. 
Korostettiin, että työntekijänä tulee pystyä pitämään omat mielipiteensä itsellään. Toisaalta 
pohdituttivat myötätunto, sympatia ja päihteiden käyttäjien käytöksen herättämät 
ristiriitaiset ajatukset. 
 
”Hakevat jonkunlaista sympatiaa. Että se, miksi he käyttävät alkoholia, niin se vika ei ole heissä -- 
 itsessään. -- on tapahtunut sitä tai tätä. -- että nämä ovat niitä ratkaisuja, mitä ihmiset joskus 
 tekevät, minkä kanssa niiden on sitten vaan elettävä. -- koen ihan täysin, että hän tuo sen esille 
 sen takia, että minä kokisin häntä kohtaan jotain myötätuntoa. Että kun hänellä on -- rankka 
 menneisyys. Mutta näille alkoholisteille -- ei sympatiapisteitä heru. -- että onko se hyvä, että heille 
 ei sitä myötätuntoa eikä sympatiaa anneta. -- minun on kauhean helppo olla antamatta tätä 




 ihmiset -- ihan itse tietoisesti ajaa itsensä rappiolle. Ja sitten ollaan, että ”voi voi, kun minulle on 
 nyt käynyt näin”. -- Siis se, että vaikka minä en sympatiapisteitä jaakaan -- niin en minä missään 
 tapauksessa kenenkään ihmisarvoa alenna -- en missään tapauksessa lyttää ketään. -- se ei vaikuta 
 siihen, että minä nyt häntä pitäisin -- muita huonompana. Että kaikki me täällä samalla viivalla 
 sitten kuitenkin ollaan” (T14). 
 
Ihmisarvon kunnioittamisen ulottuvuuksien toteutumista liittyen työntekijöihin 
kuvattiin seuraavasti esimerkkikertomuksiin pohjaten: Ulottuvuutta kohtelu, kohtaaminen ja 
vuorovaikutuksen inhimillisyys tarkasteltaessa tuotiin esiin ihmisen itseisarvon 
loukkaamattomuus ja tasavertainen hoito. Puheeksiottotilanteissa potilaan inhimillinen 
kohtelu koettiin järkevän keskustelun edellytyksenä. Tilanteissa arvioitiin tunnelman olleen 
tilanteeseen sopiva sekä kuvattiin rauhallisuutta ja kiireettömyyttä mutta myös huumorin 
käyttöä. Kuvattiin noudatetun periaatteena sitä, että potilas voisi olla kuka tahansa meistä, 
ja kohdellun potilaita siten, kuin itse toivoisi itseään kohdeltavan. Puheeksiottotilanteissa 
oli puhuttu potilaalle kuin ihminen ihmiselle ja myös pohdittu, miltä potilaasta tuntuu. Oli 
pidetty tärkeänä, että ennakkoajatukset tai tunteet eivät näy potilaalle. Tilanteissa oli 
pidetty tärkeänä sen huomioimista, että ollaan ihmisten ja yksilöiden kanssa tekemisissä. 
Hoitotapahtumaa kuvattiin yhteisenä matkana ja havaittiin hoitosuhteessa olevan intiimejä 
elementtejä. Puheeksiottotilanteissa oli perehdytty potilaan asioihin, annettu tietoa ja 
motivoitu. Tilannetta oli leimannut asiantuntevuus.  
Ulottuvuutta käytetyn ajan riittävyys ja työntekijän läsnäolo tarkasteltaessa työntekijät 
toivat esiin ajankäytön prioriteettikysymyksenä päivystysvastaanotoilla. 
Puheeksiottotilanteissa oli toteutunut aina aikaa potilaalle -periaate ja oli annettu potilaalle 
hänen tarvitsemansa aika ja oltu koko sydämellä mukana. Esimerkiksi ei ollut muuta työtä 
kesken samaan aikaan. Työyksiköissä oli varattu aikaa puheeksiottotilanteille tai työyhteisö 
oli työvuoroissa antanut tilaa ja aikaa. Työntekijöihin liittyen kuvattiin, että 
puheeksiottotilanteissa ajankäyttö riippuu vuorokaudenajasta ja toisaalta edellytyksenä 
pidettiin rauhallista tilannetta päivystyksessä. Kun aikaa on ollut, se on käytetty potilaan 
hyväksi. Toisaalta kuvattiin, että puheeksiottotilanteessa aikaa oli ollut, mutta työntekijänä 
oli jäänyt miettimään jälkikäteen, olivatko käytetyt menetelmät olleet oikeat. 
Ulottuvuutta kuunteleminen keskustelussa esimerkkikertomuksiin pohjaten kuvattiin niin, 
että potilaita oli kuunneltu, kuten aina kuunnellaan, ja että sitä pidetään erittäin tärkeänä. 
Puheeksiottotilanteissa kuuntelu oli ollut edellytyksenä hoidossa tarvittavalle tiedolle. 
Potilaiden oli annettu kertoa asioistaan, ja oli tehty apukysymyksiä. Ulottuvuutta potilaan 
yksilöllisyyden ja tarpeiden huomioon ottamisen toteutumista kuvatessaan työntekijät kertoivat, 
että puheeksiottotilanteissa oli keskitytty potilaaseen ja otettu hänet huomioon 
kokonaisvaltaisesti sekä yksityisyys huomioiden. Potilasta oli kuunneltu ja ohjattu ja 
hänelle oli annettu tietoa pelottelematta. Oli otettu huomioon potilaan tilanne, vaikka olikin 
jouduttu hoitamaan useita potilaita yhtä aikaa. Tilanteissa oli huomioitu myös jatkohoitoon 
liittyvät asiat, yhteydenottopyynnöt ja asiantuntijoiden tapaamiset.  
Kuvatessaan ihmisarvon kunnioittamisen toteutumista suhteessa omaan itseen ja 
työtovereihin työntekijät toivat esiin myös ongelmia aiheuttavia tekijöitä omassa tai 
muiden toiminnassa ja ajatusmalleissa. Nämä liittyvät ajanpuutteen herättämiin 
ristiriitaisiin tunteisiin ja priorisointiin, työntekijöiden erilaisiin persooniin ja henkisiin 
voimavaroihin, asenteisiin ja eroihin kiinnostuksessa päihdetyötä kohtaan. Lisäksi 
ongelmalliseksi kuvattiin potilaan tulokunnon, olemuksen ja päihteiden käytön 
herättämien tunteiden vaikutus kohteluun.  
Työntekijät toivoisivat voivansa antaa keskusteluille potilaiden kanssa lisää aikaa, mutta 
se on harvoin käytännössä mahdollista. Toisaalta kuvattiin myös työntekijäkohtaisia eroja 
suhteessa haluun keskustella potilaiden kanssa. Kerrottiin, että päihteiden käyttöä 
tiedustellaan tulohaastattelun yhteydessä, jos se liittyy hoitoon, kuten intoksikaatioissa. 
Esimerkiksi itsemurhaa yrittäneiden potilaiden kohdalla ilmaistiin halua jäädä 




ruuhkatilanteissa tehdään vain välttämättömin, kuten keskustellaan, mistä on pakko – aika 
ei riitä ylimääräiseen. Käytännössä keskusteluja käydään vastaanottotilanteissa ja 
hoitotoimenpiteiden yhteydessä, mutta varsinaiseen syventämiseen ei ole aikaa. Kuvattiin 
esimerkiksi työntekijässä heräävää ahdistusta, jos ajanvarauskirja on täynnä, ja tuolloin 
työntekijässä heräävää toivetta potilaan nopeasta poistumisesta. Työntekijöiden 
näkemysten mukaan on arvioitava tilannekohtaisesti, mikä on keskustelun luonne ja tarve, 
sillä kuvattiin myös potilaita, jotka jäisivät mielellään – on pohdittava, hyödyntääkö 
työntekijänä tilanteen tai onko keskustelun jatkaminen hyödyllistä. Toisaalta nähtiin 
tärkeäksi pysähtyminen, erityisesti jos potilaassa havaitaan merkkejä 
vastaanottavaisuudesta, vaikka muut potilaat joutuisivat odottamaan. Ylipäänsä todettiin, 
että potilasohjaukseen ei ole riittävästi aikaa. 
 
”Puhutaan -- Ei päivystyksen peikot, mutta siis ne ns. pahimmat tapaukset ovat juuri -- on joku 
 mielenterveysongelma tai -- alkoholi-päihdeongelma. -- Niin se on asia, johon menee aikaa. Ja 
 usein ne tulevat juuri päivystykseen, kun se aina -- akutisoituu sitten se tilanne, se kärjistyy. On 
 perhesuhteet tai kaverisuhteet, on kovalla ja -- Mutta siihen pitää vaan pysähtyä. Sen tietää -- 
 menee se koko päivystys sekaisin, mutta sitten se menee. -- jokainen on sen hoidon arvoinen. Ja 
 oikeutettu siihen. Ja, ei pidä -- ajatella, että tuolla ei ole oikeutta siihen, koska se on nyt juonut 
 itsensä tuohon kuntoon. Ja mitapä se nyt täällä tekee ja mitäpä minä voin siinä tehdä. Vaikka se 
 saattaisi käydä ehkä mielessä joskus” (T34). 
 
”Kyllähän niistä asioista keskustelisi potilaan kanssa, mutta kun siellä on monta muuta potilasta 
 odottamassa. Että se on tämä meidän ikuinen ongelma täällä. Tai tuntuu -- koko ajan menee 
 hurjemmaksi ja hurjemmaksi. Että se ylipäätään se kaikenlainen potilasohjaus, niin siihen ei 
 meinaa olla millään riittävästi aikaa” (T10). 
 
Haastatteluissa tuli esiin, että ihmisarvon kunnioittamiseen vaikuttavat myös 
työntekijöiden oma persoona ja henkiset voimavarat. Työntekijät pohtivat, 
mahdollistavatko ne potilaan lähestymisen ja päihteiden käytön ottamisen keskustelun 
aiheeksi. Toisaalta kuvattiin, että vaikka aikaa ei olisi, sitä järjestetään ja se koetaan 
henkisesti raskaana. Ajan antamisesta potilaalle kuvattiin tulevan olo, että on poissa 
työntekijävahvuudesta, jos esimerkiksi valvoo päihtynyttä potilasta. Työntekijöillä on myös 
erilaisia päiviä. Toisinaan rauhalliset hetket halutaan käyttää myös itselleen. Haasteita 
ihmisarvon kunnioittamiseen tuovat myös erilaiset potilastilanteet ja työntekijöiden 
erilaiset persoonat. Kuvattiin myös itseä työntekijänä keskustelijana ja kuuntelijana. 
Esimerkiksi koettiin, että työntekijänä puhutaan itse liikaa ja tietoisesti harjoitellaan tilan 
antamista potilaalle. Nähtiin, että työkokemus edistää potilaan kuuntelemista.   
 
”Mutta kyllä me olemme pystyneet -- järjestämään aina sitä aikaakin. Mutta se vie kauheasti -- 
 henkistä voimavaraa -- tämä työ niin sellaista, että. Pitää miettiä, jos pitää syödä, milloin lähden. 
 -- kun on yllättäenkin tulevia -- Ja siinä pitää -- koota itsensä” (T26).  
 
”On todella harvinaista, että meillä on rauhallista. Silloin yleensä jos on, niin silloin haluaa 
 istahtaa persuuksilleen ja hengähtää” (T6). 
 
”Välillä aika kulmikas ja -- itsellä pinna pettää. Eikä ole aina -- joustava ja venyvä ja itsensä 
 hallitseva. Vaan -- suurimmat konfliktit, mitä potilaiden kanssa tulee, tulee siitä, että itsellä 
 ammatillisuus pettää. Pinna pettää ja hermostuu. Ja sitten siitä tulee riita ja sitten hetkessä 
 huomaa -- Tämä meni pieleen. Ja sitten itseä harmittaa -- Mutta aika monesti ne sovitaan” (T4).  
 
Ihmisarvon kunnioittamisen ongelmana tuotiin esiin asenteet, joissa kuvattiin olevan 
paljon korjattavaa. Ne ilmenevät jo ikään kuin esiasenteena, kun päihteitä käyttävä potilas 




tulee taas päivystykseen, vaan nähdä se ns. päihdeuralle kuuluvana käyttäytymisenä. 
Pidettiin tärkeänä, että tulosyy selvitetään ilman oletuksia ja akuutit tilanteet hoidetaan 
päihtymystilasta huolimatta silloin, kun ne hoitoa vaativat. Samalla korostettiin todellisen 
ongelman nostamista esille. Esimerkkinä kuvattiin, miten tulosyy ja somaattisen vaivan 
valittaminen voivat liittyä potilaan kykyyn ja haluun peittää päihdeongelmaa. 
Haastatteluissa tuli esiin, että puheeksiottoihin vaikuttaa myös yksittäisen työntekijän 
kiinnostus päihdetyöhön – käytännössä päihteiden käyttöön puuttuvat työntekijät, jotka 
ovat kiinnostuneet päihdetyöstä. On todennäköisempää, että päihteiden käyttöä ei oteta 
puheeksi lainkaan. Päihdeongelma saatetaan sivuuttaa ongelmallisena, laajana ja hankana 
asiana, vaikka huomattaisiin, että se on potilaan tilanteessa keskeisin. Todettiin, että tämä 
on väärin potilasta kohtaan. Toisaalta pohdittiin, olisiko ihmisarvon kunnioittamista se, että 
ei oteta puheeksi asiaa, mistä potilas ei halua puhua. Toisaalta, jos työntekijänä näkee, että 
kyseessä on selkeä terveyshaitta, onko moraalisesti oikein jättää puuttumatta? Pohdittiin 
myös omaa käyttäytymistä suhteessa moralisointiin. 
  
”Että kaksi -- seudulla tunnettua alkoholistia -- Ne tulivat tuolta ravintolasta, molemmat kolmen 
 aikaan yöllä. Valitti, kun -- polttaa mahaa niin älyttömästi, että on juotu viinaa niin paljon. Ja 
 sitten toisekseen, minä ensimmäisenä sitten, kun samassa lauseessa, että meillä on ihan hirveä 
 nälkä. Niin, minä seison ovella kuin portinvartija: ”-- tämä on sairaala eikä mikään ravintola”. 
 Että on minussa tämä puolikin. -- joka tunkee, että tulee sitten, että ollaan aika kaukana siitä 
 potilaan kohtaamisesta. Että, juuri niin kuin ei -- haluaisi itseni toimivan” (T8). 
 
Työntekijöiden mukaan moralisointi nousee esiin myös sen vuoksi, että päihteitä 
käyttävät potilaat vievät paljon työaikaa. Pohdittiin esimerkkinä tilannetta, jossa oli ollut 
samaan aikaan monia erittäin sairaita potilaita ja erittäin päihtynyt potilas. Toisaalta 
kuvattiin, että kaikkia potilaita pitää kohdella samalla tavalla ja kaikki potilaat on 
hoidettava. Asenteissa nähtiin olevan erityisesti korjattavaa niitä potilaita kohtaan, jotka 
käyvät usein samojen syiden vuoksi. Kuvattiin kyynistymistä ja väsymistä 
puheeksiottoihin, kun samat potilaat tulevat toistuvasti päivystysvastaanotoille. 
Tyypillisiksi potilasryhmiksi kuvattiin vieroituskouristus- ja intoksikaatiopotilaita. 
Asenteet ilmenevät käytännössä siinä, miten työntekijöiden kesken potilaista puhutaan ja 
ajatellaan. Toisaalta pohdittiin sitä, onko ihmisarvon kunnioittaminen kuitenkin sitä, että 
autetaan potilaita, vaikka he toimivatkin toistuvasti samalla tavalla. 
 
”Tyypillisiä -- alkonkramppailijat. Että vaikka toisaaltahan se on, että on lopettanut. Niin sehän 
 on sinänsä hyvä asia. Mutta, että sitten tulee se kouristuskohtaus. Niin, kerta kerran jälkeen aina 
 tietyt ihmiset tulevat näiden samojen asioiden takia. -- toinen ryhmä ovat sitten ne intoksikaatiot, 
 mitkä sitten ovat -- ihmisiä, mitkä tulevat aika ajoin. Tämän saman syyn takia. Se on myös 
 turhauttavaa, että jos tässä hoidetaan se akuuttiasia, sitten laitetaan se psykiatrinen konsultaatio, 
 mutta että sillä ei saada mitään aikaiseksi” (T11).  
 
Ihmisarvon kunnioittamisen haastavat asenteet tulevat esiin myös kohtelussa, johon 
osaltaan vaikuttavat potilaan epämiellyttävä tulokunto ja työntekijöiden pelko.  
Ongelmallinen toiminta ilmenee esimerkiksi potilaista ns. selän takana puhumisena 
taukotilassa. Pohdittiin myös ohjauksen antamisen tapaa ja todettiin, että ikään kuin 
ylhäältä päin annettava valistus ei ole tehokasta eikä turvallista – kuvattiin heräävää pelkoa 
mahdollisista seurauksista työntekijän vapaa-aikana. Tiukempaa linjaa, rajojen pitämistä ja 
toisaalta pelon tunnetta kuvattiin esimerkiksi lääkehakuisten potilaiden kohdalla. 
 
”Jos siinä olisi selvin päin oleva puhdas, siis, hyväntuoksuinen ihminen, kun se, että se on jostain 
 ojasta nostettu, yrjöissään. Niin kyllä siinä on eroa välillä, kieltämättä. -- veikkaan, että siinä on 
 vähän -- joskus, mikä on tietysti ihan todellinenkin, että myös ihan -- pelko liittyy siihen. Etenkin 




 vähän -- hyökkääväkin, voi olla heti se asenne. -- Että otetaan jo heti se -- kovempi asenne. – onko 
 se oikea sana. -- Ehkä on liian kovastikin sanottu. Että en -- usko, että se välttämättä näkyy 
 missään konkreettisessa hoitotyössä. Että uskon kuitenkin, että jokaisella -- on sen verran -- 
 omaatuntoa, että jokainen hoidetaan kuitenkin hyvin. -- ehkä se näkyy sitten enemmänkin – 
 keskinäisessä puheessa, että no taas tuo tuli kymmenettä kertaa” (T29).  
 
”Tuntuu, että kun nämä ovat -- pelaajia. Tai -- että ne kusettavat sinua, ne pyytävät lääkettä, ne 
 tietävät jo -- mitä ne haluavat. Niin, pakkohan sinun on pitää se, ethän sinä voi, että ”no totta 
 kai minä menen kysymään lääkäriltä”. Että pakkohan -- kyseenalaistaa -- ”hei, tämä haluaisi sitä, 
 sitä ja sitä lääkettä. Voiko olla, että tämä on vaan väärinkäyttäjä.” Että sitten mietitään yhdessä, 
 että mitä me sen kanssa tehdään -- ehkä se tulee sitten, napsahtavat automaattisesti -- 
 hälytyskellot päälle, että onko aihetta lähteä niiden metkuihin mukaan. Niin, ja tiukkaa linjaa -- 
 sitten ne ovat yleensä, saattavat olla myös arvaamattomia -- ei niiden kanssa lähde heittämään  -- 
 perusjuttua tai -läppää. -- kun, ethän sinä tiedä lentävätkö ne silmille” (T20).  
 
Haastatteluissa tuli esiin, että päihteitä käyttäneiden potilaiden ja muiden potilaiden 
kohtelu ei ole samanarvoista. Epätasa-arvoisuus ilmenee esimerkiksi siinä, miten potilaiden 
pyyntöihin suhtaudutaan – jos päihtynyt potilas pyytää samaa asiaa kuin ei-päihtynyt 
potilas. Päihteitä käyttäneiden potilaiden odotusajat ovat myös pitempiä. Pohdittiin myös, 
miten työntekijänä voisi päivystyksen toimintamalleihin tai työtovereiden toimintaan 
puuttua. 
 
”Usein käy niin, että he saavat hiukan huonompaa kohtelua, kun se herttainen mummo tai 
 herttainen lapsi. Kun, ajatellaan ehkä niin, että itsehän sinä olet tämän tilan itsellesi aiheuttanut.  
 Mutta -- pitäisi, on se sitten tuttu tai tuntematon, humalassa tai ei -- olla se sama mahdollisuus 
 saada sitä tasavertaista hoitoa. Eikä niitä saisi jättää odottamaan -- että nukkukoot nyt päänsä 
 selväksi -- ja katsotaan, että pysyy siellä. Että, hekin tulevat malttamattomiksi. -- mahdotonta 
 pitää sitä ihmistä väkisin  -- Ja keksiä jotain -- Koska, kun ne ovat tulleet vastaanotolle, niin he 
 ovat tulleet hakemaan sitä apua. -- kohtuuton odotuttaminen -- Tai ei hoitoa, vaan. Mutta se 
 hoitoon pääseminen on -- vähän hitaampaa. -- Ja se ei välttämättä ole lääkärin syy -- Se on joku -- 
 tapa, kun ajatellaan -- Kyllä tämä hengissä säilyy tässä” (T9). 
 
”Pyrin kunnioittamaan kaikkien ihmisarvoa. Ja kohtelemaan kaikkia tasa-arvoisesti, 
 samanarvoisesti. Mutta, että kyllä siihen vaikuttaa -- tietysti kun näitä kollegoja seuraa – jos 
 potilas on humalassa. Kovasti humalassa, tai -- että hän käy -- usein. Aina saman syyn takia. On 
 ottanut lääkkeitä ja pillereitä, mukamas itsemurhatarkoituksessa, mutta että ei sitten kuitenkaan. 
 Ja tällaisiahan meillä on täälläkin kierroksessa paljon. -- välillä on se ihmisarvon kunnioittaminen 
 aika -- huonoa. Että suhtaudutaan hyvin välinpitämättömästi -- ”ai taasko sinä olet täällä”. ”Etkö 
 sinä nyt, ikinä opi”. Tai, ja sitten suurin piirtein, että ”ei sinua viitsi enää edes hoitaa, kun tämä 
 on aina tätä samaa”. -- potilaalle puhutaan epäystävällisesti ja epäasiallisesti -- Ja sittenhän siitä 
 monta kertaa tulee konflikteja, tai siis, että potilaat ärsyyntyvät. -- muuttuvat aggressiiviseksi ja 
 sitten, joudutaan painimaan. Ja sitten on jo vartijatkin mukana -- juuri se vuorovaikutus -- 
 minkälaista se on niin, auttaisi monessa asiassa. Että, ei päädyttäisi mihinkään tällaisiin -- En 
 minä tiedä, miten se siihen, sitten voi toisena hoitajana, voisi oikein -- puuttua” (T10). 
 
Potilas yhteistyökumppanina päihteiden käytön puheeksiottotilanteessa 
Työntekijöiden näkemysten mukaan myös potilas yhteistyökumppanina on 
merkityksellinen vaikuttava tekijä ihmisarvon kunnioittamisen toteutumisessa. Ihmisarvon 
kunnioittamiseen vaikuttaa eniten potilaan tulokunto. Potilaan ihmisarvoa kunnioitetaan 
niiltä osin, kuin se on mahdollista, ja heti, kun keskusteluyhteys on olemassa. Lähtökohtana 
hoidossa ovat potilaiden toiveet, ja heidät pyritään puhumalla saamaan yhteistyöhön. 
Esimerkkinä kerrottiin AUDIT-lomakkeen käytöstä ihmisarvon kunnioittamista edistävänä: 




ole valmis keskustelemaan, hänen on mahdollista varata uusi vastaanottoaika. Ihmisarvon 
kunnioittamisen ilmenemistä kuvattiin myös siten, että potilaalle puhutaan kuin ihminen 
ihmiselle, ei ikään kuin toisen luokan kansalaiselle, vaikka potilaan oma kielenkäyttö ei 
olisikaan kaunista. Korostettiin myös provosoimattomuuden tärkeyttä. 
 
 ”Nämä vanhat juopot -- useimmiten eivät ole väkivaltaisia, eivätkä -- kauhean pahasuisiakaan. 
 Että näissä nuoremmissa on ehkä johtuen sitten, että käyttävät useampia -- aineita, niin ne 
 saattavat olla hyvinkin arvaamattomia. Mutta, siihen olen ainakin itse pyrkinyt, että ei provosoisi 
 millään tavalla. Koska en minä usko, että jos, ketä tahansa, käyttäydyt -- halveksivasti tai 
 nimittelet heitä, niin jo rauhallisempikin tyyppi hermostuu siitä. Saati sitten -- joku, alkoholisti 
 tai huumeiden käyttäjä -- muutenkin, jo pitää itseään mahdollisesti hylkiönä. Niin, sitten kun me 
 vielä lisäämme siihen, niin. Että heillä ei ole -- mitään hävittävää siinä, että hän haukkuu ja 
 rikkoo paikkoja” (T18). 
 
 Ihmisarvon kunnioittamisen ulottuvuuksien toteutumisen kuvaukset 
esimerkkikertomuksissa liittyivät sekä potilaaseen ja työntekijään että pelkästään 
potilaaseen, ja niitä tarkastellaan tässä yhdistettynä, yhteydessä potilaaseen 
yhteistyökumppanina. Työntekijät kuvasivat kertomiensa päihteiden käytön 
puheeksiottojen pohjalta ulottuvuutta kohtelu, kohtaaminen ja vuorovaikutuksen inhimillisyys 
seuraavasti: Näiden ulottuvuuksien oli koettu toteutuneen silloin, mikäli keskustelu oli 
ollut mahdollinen kahden kesken ja tapahtunut huonetilassa. Keskusteluyhteys edellytti 
rauhallista tilannetta. Puheeksiottotilanteissa kuvattiin parhaimmillaan toteutuneen 
tasavertaisuuden, vastavuoroisuuden ja yhteisymmärryksen. Tilanteissa oli oltu avoimia ja 
kerrottu potilaille tosiasioita. Potilaita ei ollut syytelty, eikä vuorovaikutus ollut ollut 
aggressiivista. Työntekijät olivat lopettaneet keskustelun, mikäli se oli ärsyttänyt potilasta.  
Kuvattiin kokemusta siitä, että tilanteissa työntekijällä oli ollut osaaminen ja ammattitaito 
sekä potilaalla paras tuntemus omasta olostaan ja elämästään. Oli koettu, että tuttuus oli 
mahdollistanut rentoudentunteen keskustelussa. Toisaalta oli tunnettu epävarmuutta siitä, 
miten potilaat olivat kokeneet puheeksiottotilanteet. Esimerkkikertomusten yhteydessä 
tuotiin esiin, että usein potilaina käyvät eivät kaipaisi päihdevalistusta. Kuvattiin, että 
ihmisarvoa oli kunnioitettu päihtymyksestä huolimatta ja että potilaat olivat olleet oikeassa 
hoitopaikassa. Potilailla oli ollut rohkeutta kertoa ja ymmärrys omasta tilanteestaan. 
Potilailla oli ollut mahdollisuus tehdä päätöksiä itse. Kuvattiin, että potilaat olivat 
kuunnelleet ja olleet yhteistyökykyisiä eivätkä he olleet kokeneet puheeksiottoja 
loukkauksena tai suuttuneet. Potilaat olivat saattaneet kokea työntekijän empaattisena ja 
antaneet myös hyvää palautetta. 
 Ulottuvuuden käytetyn ajan riittävyys ja työntekijän läsnäolo toteutumista tarkastellessaan 
työntekijät toivat esiin, että esimerkkikertomusten potilaat olivat aidosti saaneet 
työntekijöiden aikaa. Tilanteissa oli syntynyt kommunikaatiota ja keskustelua. 
Kokemustensa perusteella työntekijät arvioivat, että lisäajasta ei olisi ollut tilanteissa apua 
ennen potilaan voinnin selkiytymistä. Lisäksi todettiin, että ajan tarve potilailla on 
yksilöllinen.  
 Ulottuvuutta kuunteleminen keskustelussa havainnoitiin esimerkkikertomuksissa siten, että 
kuuntelua pidettiin edellytyksenä keskustelulle päihteiden käytöstä. Korostettiin 
kuuntelun ja kuulemisen eron ymmärtämisen sekä sanattoman viestinnän tärkeyttä. 
Lähtökohtaisesti puheeksiottotilanteissa potilaita oli pidetty elämänsä parhaina 
asiantuntijoina, mutta toisaalta kuvattiin myös työntekijä kysyy – potilas vastaa -tyyppisiä 
keskusteluja. Puheeksiottotilanteissa tärkeää oli ollut se, että muut potilaat eivät kuule. 
Keskeistä oli ollut potilaan selviäminen ensin päihtymyksestään.  
 Potilaiden yksilöllisyyden ja tarpeiden huomioon ottamista kuvattiin esimerkkikertomuksissa 
siten, että se oli ollut erilaista erilaisten potilaiden kanssa. Tilanteissa kaikki riippuu 
potilaista ja heidän tilanteestaan. Kuvattiin, että potilaan vastaanottokyky oli ollut 




esimerkiksi intoksikaatiopotilaiden kohdalla. Puheeksiottotilanteissa oli otettu huomioon 
tilanteen mahdollinen otollisuus. Työntekijöillä oli ollut yhtenä pyrkimyksenä toistuvien 
käyntien ja päihdekierteen katkaiseminen. Potilaat olivat saaneet kertoa voinnistaan, 
elämäntilanteestaan ja tulevaisuuden toiveistaan. Toivottiin, että potilaat olivat saaneet 
uusia näkökulmia keskustelusta. Kuvattiin myös, että kaikki potilaat eivät olleet tuoneet 
tarpeitaan esiin. Potilaiden tarpeista oli otettu huomioon esimerkiksi tupakointi hoidon 
aikana tai potilaan asunnottomuus. Myös hoitohaluttomuus oli huomioitu, esimerkiksi 
keskeyttämällä potilasta ärsyttävä keskustelu. Potilaiden vointiin liittyvät asiat oli kirjattu 
potilasasiakirjoihin.  
 
”Riippuu siitä keskustelutilanteesta. Ja sitten liittyy siihen ihmisen kunnioittamiseen. Että pitää 
 jotenkin aistia se, tilanne sillä lailla, että ei lähde -- linjoille, jotka eivät siihen tilanteeseen sovi. -- 
 on ehkä sitä tarpeitten huomioimista, että vaikka olisi miten hyvä malli, niin pitää olla aina se 
 soveltamisen vara. Että koittaa aistia sitä tunnelmaa. Että onko tästä asiasta nyt hyvä puhua vai 
 puhutaanko toiste. Mutta -- aika usein ihmiset oikeasti haluaa puhua päihdeongelmastaan. -- jos 
 heille tulee yhtään -- tunne, että heitä kuultaisiin. Eikä pelkästään tuomittaisi. Tai 
 pakkoraitistettaisi. Ettei heiltä vaadittaisi semmoista, mihin he eivät pysty. -- että ei voi tyrkyttää 
 semmoista, mitä toinen ei tarvitse tai mitä ei pysty ottamaan vastaan. Että vaikka tarvitsisikin, 
 mutta ei ole kykyä siihen sillä hetkellä. Niin ettei ole liian vaikeita läksyjä. -- ihmisen ehdoilla, että 
 mihin hän on kykenevä milläkin hetkellä” (T17). 
 
Kuvatessaan potilasta yhteiskumppanina ihmisarvon kunnioittamiseen vaikuttavana 
tekijänä työntekijät toivat esiin myös ongelmia. Yhteistyösuhdetta vaikeuttavat tekijät 
liittyivät työntekijän ja potilaan käyttäytymisen vastavuoroisuuteen. Kuvatut ongelmat 
liittyivät myös ajankäyttöön, potilas-rooliodotuksiin, potilaan toiminnan ja voinnin 
herättämiin tunteisiin, erityisesti liittyen päihtymykseen sekä useisiin käynteihin saman 
syyn vuoksi. Myös tunteminen tai vieraus pohdituttivat ongelmia aiheuttavina tekijöinä.  
Molempien osapuolten, sekä työntekijän että potilaan, käytös vaikuttaa siihen, miten 
ihmisarvon kunnioittaminen toteutuu. Erittäin merkitykselliseksi nähtiin potilaiden 
käyttäytyminen ja sen vaikutus työntekijöihin. Vastavuoroisuus vuorovaikutuksessa 
osapuolten välillä nähtiin tärkeäksi. Vastavuoroisuuden kuvaamiseksi käytettiin usein 
sananlaskuja, kuten ”Niin metsä vastaa, kun sinne huudetaan” ja ”Sitä saa, mitä tilaa”. 
Työntekijöiden kokemusten mukaan potilaiden asiallinen käyttäytyminen helpottaa myös 
henkilöstön olemista tilanteessa ja asiallisesti toimimista. Toisaalta, samalla tavalla kuin 
ylipäänsä ihmisten kanssa, osa kohtaamisista sujuu hyvin ja osa huonosti riippuen joko 
tilanteesta, työntekijästä tai potilaasta. Kuvattiin myös, että osa potilaista on hankalia ja sen 
vuoksi syntyy ristiriitoja. Esimerkiksi aggressiivista, päällekäyvää potilasta pyritään 
rauhoittelemaan puhumalla. Toisaalta, mikäli potilas käyttäytyy uhkaavasti työntekijä 
ikään kuin nousee vastarintaan yrittääkseen suojata itseään.    
Ensisijaisesti vaikuttavaksi tekijäksi kuvattiin nimenomaan potilasta. Kuvattiin 
merkitykselliseksi, kunnioittaako potilas työntekijää tai käyttäytyykö hän rooliodotusten 
mukaan. Potilaiden toimintaa ja vointia haasteellisina tekijöinä kuvattiin runsaasti, 
erityisesti päihtymystä tai aggressiivisuutta. Toisaalta todettiin, että aggressiivinen 
käyttäytyminen ei liity ainoastaan päihteitä käyttäneisiin potilaisiin vaan myös muihin 
potilaisiin ja omaisiin, esimerkiksi pikkulasten vanhempiin. Päihtyneen potilaan 
käyttäytymisellä nähtiin olevan vaikutusta oman toiminnan eettisyyteen. Erityisesti 
potilaan tulotilanne vaikuttaa siihen, miten asiallisesti toiminta etenee. Jos potilas on 
levoton tai epäsiisti, hänet joudutaan sulkemaan päivystyksen putkatiloihin. Tuolloin 
potilaan ihmisarvo kyseenalaistuu mutta toisaalta koetaan, että näin on pakko toimia sekä 
potilaan itsensä että yleisen edun vuoksi. Mikäli potilas käyttäytyy epäasiallisesti, se johtaa 





”Paljonhan se vaikuttaa -- kunnioittaako se potilas sinua. Että jos se on vaan sitä haistattamista 
 ja -- vähän aggressiivista menoa -- Tai siihen, että sinulta pyydetään ensimmäiseksi -- ennen kuin 
 saat potilaan sänkyyn -- lääkettä -- ”minä haluan tramalia ja oksykontiineja ja --”. Niin kyllä se 
 lähtee jo ihan väärille linjoille periaatteessa. Asiallinenhan sinun täytyy tietenkin olla. Mutta -- 
 tiukempi linjahan sinun täytyy ottaa. Etkä sinä nyt ala -- ”voi että” -- miten sitä sanoisi, 
 ystävällisyys, jämäkämpi tulee itsestä. -- kun toinen alkaa jo ladella, miten pitää hoitaa” (T20).  
 
”Ensimmäisenä siihen vaikuttaa potilas itse. Jos potilas käyttäytyy, niin kuin kaikilla meillä on 
 roolit täällä. Hoitajilla on oma rooli ja hoitaja käyttäytyy sen roolin mukaisesti. Potilaalla on oma 
 rooli ja  potilas käyttäytyy potilaan roolin mukaisesti. Jos potilas ei käyttäydy potilaan roolin 
 mukaisesti, niin siitä tulee aina hankaluuksia. -- kuuluu se, että hän on tietyssä paikassa ja hän 
 odottaa  vuoroaan. Tai, että hän käyttäytyy kohteliaasti. Ja, että hän pyrkii olemaan likaamatta 
 esimerkiksi, sotkematta nyt vaikka verellä -- no ylipäätänsä -- käytös, niin kuin pitää olla” (T30). 
 
”Kaikkia kohdellaan hyvin. Niin hyvin kuin pystytään. Ja joskus pitää olla tiukka. -- onko se 
 huonoa kohtelua. Se, että pitää olla tiukka ja sanoa napakasti -- ”nyt hiljaa”. Tai rumasti, ”nyt 
 turpa kiinni”. -- jos on muita potilaita, niin tilanne pitää saada rauhoittumaan. -- jos hän on 
 oikein aggressiivinen, huutava, riehuva. Niin siitä kärsii kaikki muut -- ei ole vaan se, että me 
 mietimme sitä, kohdellaan tätä yhtä potilasta inhimillisesti, vaan meidän pitää ottaa kaikki 
 muutkin siellä huomioon” (T6).  
 
Monet työntekijät kertoivat päihteitä käyttäneiden potilaiden herättämästä pelosta ja 
kokemuksista pelottavista tilanteista. Pelkoa lisäsivät ennestään tuntemattomat ja 
aggressiiviset potilaat. Pelkoreaktion kuvattiin muuttavan työntekijän käyttäytymistä 
esimerkiksi aggressiivisempaan suuntaan. Pelko potilaiden arvaamattomuudesta ikään 
kuin varjostaa työtä ja tekee vuorovaikutuksesta varautuneempaa. Mikäli potilaan 
aggressiivinen käytös on työntekijöillä tiedossa, se otetaan huomioon jo etukäteen. 
Ongelmalliseksi kuvattiin myös potilaan yhteistyöhaluttomuutta tai epätotuuden 
puhumista. Tuolloin työntekijät kokevat, että eivät pysty potilasta auttamaan. Potilaiden 
valehtelu linjaa työntekijöiden käytöstä tiukempaan, asiallisempaan, jopa kylmempään 
suuntaan. Myös useat käynnit saman syyn vuoksi, esimerkiksi lääkkeiden yliannostelu 
toistuvasti itsemurhatarkoituksessa, vaikuttavat heikentävästi ihmisarvon 
kunnioittamiseen kyllästymisen ja kyynistymisen vuoksi. Toisaalta potilaat herättävät 
myös suuttumusta. Esimerkiksi kuvattiin, että ymmärrystä ei riitä sekakäyttäjille, joiden 
koetaan hakevan päivystyksestä päihdyttävää ainetta eikä apua. Toisaalta potilaiden 
käyttäytymisen vaikutusta työntekijöiden käyttäytymiseen pidettiin normaalina reaktiona. 
Myös päihtymys herättää turhautuneisuutta. Pohdittiin myös henkilökunnan ihmisarvoa. 
 
”Kun on niitä päihteiden käyttäjiä -- on tarvinnut pelätä, että onko niillä nyt puukko taskussa. 
 Vai onko niillä nyt joku muu ase. Ja, että ne hakkaavat sitä nyrkkiä  tiskiin” (T22). 
 
”Turhautuneisuuteen liittyviä tunteita, kun hoitohenkilökunta on väsynyt ja uupunut -- Ja sitten 
 tulee joku -- mikä on – itse aiheutettuna aiheuttanut itselleen -- asian, minkä kanssa -- vielä pitää 
 temppuilla ja vielä reuhtoa -- Ja olla enemmän tai vähemmän sekavassa tilassa. -- valmis konflikti 
 jo olemassa. -- oikeastaan aika normaalia, että ihmiset reagoivat tähän omaan epämukavuuteensa -
 - Niin, eihän siinä voi olla kovin lempeä eikä ymmärtäväinen, että tämä ihmisoikeuden 
 toteutuminen se on -- suhteellinen kysymys. Koska -- hoitohenkilökunnallakin pitää olla joku 
 ihmisarvo. Ihmisarvo, niin. Eli joissakin se tilanteessa -- hoitohenkilökunnalla, saattaa olla 
 vähemmän ihmisarvoa -- Siis -- ovat -- alisteisemmassa asemassa” (T15). 
 
Työntekijöiden mukaan potilaan päihtymys vaikuttaa merkittävästi kohtaamiseen ja 
esimerkiksi myös lääkehoidon onnistumiseen. Ongelmallisiksi kuvattiin tilanteita, joissa 




keskustelukontaktia ei synny. Yleisenä ilmiönä vahvan päihtymyksen nähtiin heikentävän 
merkittävästi vuorovaikutusta. Esimerkiksi voimakkaassa humalatilassa olevat potilaat 
käyttäytyvät epäasiallisesti, eivätkä suostu kuuntelemaan tai keskustelu ei tuota toivottua 
tulosta. Lisäksi päihtyneet potilaat ovat usein ulkoisesti epäsiistejä ja lähdössä pois kesken 
hoidon. Potilaiden tulotilanne vaikuttaa yhteistyöhön, koska usein, heidän tilanteensa 
nähtiin olevan jo täysin epätoivoinen ja alkoholin käytön hallitsematonta. Toisaalta potilaat 
ovat erilaisia persooniltaan ja alkoholi vaikuttaa heihin eri tavalla. Kuvattiin, että riskit 
konflikteihin ovat suuria, koska osalla potilaista alkoholin käyttö aiheuttaa aggressiivista 
käyttäytymistä. Toisaalta muisteltiin, miten jo pelkällä päihtymyksellä on aina ollut 
vaikutusta siihen, miten vakavasti potilaaseen suhtaudutaan.  
Myös potilaalle annettava aika pohditutti ihmisarvon toteutumisen haasteena. Todettiin 
kuitenkin, että päihtyneiden kohdalla vaikuttavat myös muut syyt kuin riittävä aika, kuten 
esimerkiksi potilaan vastaanottokyky. Toisinaan esimerkiksi aikaa potilaalle olisi ollut 
mutta päihtynyt potilas oli lähtenyt kesken pois hoidosta. Toisaalta kuvattiin, että ajan 
vähyyden vuoksi päihdetyötä ehditään tehdä vain hoitotoimenpiteiden yhteydessä, mikä 
puolestaan tuo mukanaan omat haasteensa. Todettiin, että kaikki potilaat haluaisivat 
enemmän aikaa, läsnäoloa, keskustelua ja tukea. Pohdittiin, mikä olisi riittävä aika 
päivystysvastaanotolla, koska esimerkiksi tuntia ei pysty keskusteluun käyttämään, vaikka 
työntekijä haluaisikin.  Lisäksi todettiin, että mikäli aikaa annetaan yhdelle potilaalle 
enemmän, se johtaa kokemukseen eriarvoisuudesta, mikä voidaan havaita esimerkiksi 
odotusaulan ilmapiiri muuttumisesta. 
  
”Jos on -- kiltimpi humalainen, eikä tällainen rähinäviinalla oleva humalainen. Niin, se mikä oli 
 x0-luvun alun mielikuva -- kyllähän niitä vähän naureskeltiin, eikä niitä otettu ihan kovin 
 tosissaankaan. -- hoidettiin muun ohella -- b-luokan, systeemillä. Kun ei ole a-luokan kansalainen, 
 vaan b-luokan kansalainen, niin -- on edelleen jonkin verran tällaista asennetta. Tuskin se 
 hirveästi on siitä muuttunut. -- se humalatila itsessään -- vaikuttaa aika paljon ympäristöön, 
 siihen, miten ne ihmiset siinä käyttäytyvät. Ja, että se tekee -- ”höh, tuokin on tuommoinen”. -- 
 että siihen tulee vähän -- b-luokan juttu” (T15). 
 
”Mutta näitä humalikkoja -- olisiko niissä ollut mitenkään -- aika-asiaa. -- jos -- silmäkulmaakin 
 ommellaan, tai mitä paikkaa nyt sitten ommellaan. -- siinähän on yleensä aikaa, koska sinä 
 asisteeraat -- niin siinä pystyy samalla sitä keskustelua kyllä käymään. Mutta -- pitäisi pysyä se 
 keskustelu sellaisena, että potilas pysyy paikallaan, eikä ala vaikka hermostumaan. Että, siinä 
 kohtaa sitten yleensä olisi aikaa sitä päihdetyötä tehdä” (T10).  
 
Ihmisarvon kunnioittamisen ongelmien kuvauksissa liittyen potilaaseen 
yhteistyökumppanina tuli esiin, että työntekijät joutuvat ottamaan huomioon työssään 
myös yleisen järjestyksen ja turvallisuuden. Haasteelliset tilanteet kuvattiin ratkaistavan 
tarvittaessa korottamalla ääntä, pyytämällä lääkäriltä lupa lepositeisiin tai soittamalla 
poliisille. Työntekijöiden näkemysten mukaan potilaat kokevat usein keskustelun 
syyttelyksi, ovat puolustuskannalla ja pyrkivät osoittamaan työntekijän olevan väärässä. 
Kerrottiin keskeytyneistä kohtaamisista, joissa potilaat ovat poistuneet päivystyksestä 
voimakkaasti tyytymättömyytensä ilmaisten. Yhteistyö on epäonnistunut esimerkiksi siten, 
että potilas ja työntekijä olisivat halunneet puhua eri asioista tai pitäneet eri asioita tärkeinä. 
Kuvattiin myös lääkehoitoa esimerkkinä ongelmallisista tilanteista, joissa työntekijät ja 
potilaat ovat olleet eri mieltä eikä kohtaamista ollut koettu inhimillisenä, koska työntekijä 
on joutunut vahvasti perustelemaan kantaansa. Työntekijöiden näkökulmasta on 
lääkereseptipotilaiden kohdalla haastavaa todeta, mikä on potilaiden todellinen tarve 
erityisesti, jos lääkehakuisuus on ennestään tiedossa. Toisaalta kuvattiin, että 
työntekijöiden on pidettävä rajoja ja toimittava jämäkästi, jotta kaikkien etu tilanteessa 
toteutuisi. Pohdittiin myös, onko sillä merkitystä potilaiden avoimuuteen, tuntevatko 




potilaan suostumista rauhoittumaan ja kuuntelemaan. Pohdittiin myös ihmisarvon 
kunnioittamista suhteessa omaan kohtaamistapaan. Kuvattiin monia erilaisia tapoja 
kohdata potilas. Esimerkiksi, miten sanavalintoja tai puhetapaa suhteutetaan potilaisiin – 
joskus käytetään ns. roisia kieltä tai hurttia huumoria.  
 
”Todellakin kovakouraisesti henkisesti käsitellyt. -- lyönyt sen selkeät systeemit -- Niin, ne ovat 
 aika jänniä ihmisiä, että ne eivät yleensä loukkaannu siitä, että vaikka kuinka kovasti niille 
 sanoisi, kun se on totta. Että olennainen on oikeastaan se, että jos pilkkaa tai ivaa tai -- mitätöi 
 sen ihmisen -- persoonan, niin siitähän ne suuttuvat. Mutta tosiasioista niin siitähän ei. Ja moni 
 on ollut tyytyväisiä, että kun kerrankin puhutaan suoraan -- tuntuu, että ne vaatisivatkin sitä, 
 että pitäisi olla -- kirveslinja tässä sanomisessa, eikä -- sievistelevä, pitsiliinalinja. -- Se on 
 nimenomaan ihmisen kohtaamista, että sitä ihminen on silloin, on olemassa itseisarvo ja sitä 
 ihmisen itseisarvoa ei loukata. Mutta sitten asiat voidaan sanoa -- hyvinkin selkeästi ja suorasti ja 
 kovasti. Niin, että se -- kolahtaa sisällä, mutta sitten ei ihmistä -- se ei menetä sitä ihmisarvoa. -- 




















































5.3.2 Potilaat ihmisarvon kunnioittamisen kokijoina 
Päivystysvastaanottojen potilaat kertoivat haastatteluissa ihmisarvon kunnioittamisen 
ilmenemisestä omakohtaisten päihteiden käytön puheeksiottotilanteiden pohjalta. Potilaat 
kuvasivat kokemuksia, jolloin puheeksiottotilanteissa ihmisarvoa oli kunnioitettu.  Näissä 
tilanteissa työntekijät olivat toimineet asiallisesti, ei-syyttelevästi tai loukkaamattomasti. 
Potilaille oli kerrottu tosiasiat, mutta niistä ei ollut jäänyt pahaa mieltä tai epämiellyttävää 
olotilaa. Potilaita oli kuunneltu. Puheeksiottotilanne oli koettu normaaliksi 
keskustelutilanteeksi. Toisaalta oli myös koettu päihtymyksen vuoksi saadun huonompaa 
hoitoa. Aina ihmisarvon kunnioittaminen ei ollut tapahtunut potilaan toivomalla tavalla, 
vaan oli koettu, että työntekijä oli ollut kireä, sanonut loukkaavasti tai toiminut 
hyökkäävästi. Toisaalta esimerkiksi rattijuopumustilanteessa oli koettu, että potilaana oli 
ansainnutkin epäinhimillisen kohtelun. Kaikki eivät olleet pitäneet puheeksiottoa 
aiheellisena kohdallaan tai olisivat toivoneet erilaista kohtaamista tai hoitoa, kuin mitä 
olivat saaneet. Potilaat eivät nostaneet ihmisarvon kunnioittamisen toteutumisessa esiin 
erityisiä ongelmia.  
 
”En minä usko, että -- ihmisarvoani on -- aliarvioitu. Että ehkä se on enemmänkin niin, näitten 
 yleislääkäreitten -- että enemmänkin ne aliarvioivat niin sitä, että miten potilas tuntee omat 
 sairautensa. Siis -- jotkut ovat -- ”tämä menee kirjassa näin, niin tämä menee näin”. -- kun 
 kuitenkin ihminen varmaan itse tuntee itsensä kaikkein parhaimmin. -- että tässä suhteessa jos 
 puhutaan päihteestä, niin minua ei ole aliarvioitu. Että, en ainakaan tuntenut sillä lailla” (P5). 
 
”Siellä ilmeisesti sitten luultiin, että minä olen ihan ammattimies näissä viinajutuissa. -- sehän 
 oli siis tosi vekki tuossa minun päässäni, mutta sitähän ei tikattu eikä mitään. -- siihen pantiin 
 vaan joku liimalappu päälle ja teipit ja -- Ja, silloin sitä vähän -- ajatteli, että onko sitä nyt sitten 
 vähän huonompi ihminen” (P6). 
 
 Samalla tavoin kuin työntekijöitä, myös potilaita pyydettiin haastatteluissa 
tarkastelemaan ihmisarvon kunnioittamisen ulottuvuuksien toteutumista omakohtaisissa 
kertomuksissa. Potilaat kuvasivat kohtelun, kohtaamisen ja vuorovaikutuksen inhimillisyyden 
toteutumista seuraavasti: Potilaiden näkökulmasta heitä oli kohdeltu hyvin ja asiallisesti. 
Puheeksiottotilannetta pidettiin ns. normaalina suorituksena, ja työntekijät olivat 
onnistuneet keskusteluissa. Arveltiin, että työntekijät ovat tottuneet päihteitä käyttäneisiin 
potilaisiin. Potilaat eivät olleet kokeneet puheeksiottoa tai kohteluaan epäinhimillisenä 
eivätkä olleet pahoittaneet mieltään. Kohtelun arvioitiin olleen sellainen, kuin sen 
kuuluukin olla. Työntekijöitä kuvattiin mukaviksi, eivätkä potilaat löytäneet moittimista.  
 Omakohtaisten puheeksiottotilanteiden perusteella potilaat kuvasivat ulottuvuutta 
käytetyn ajan riittävyys ja työntekijän läsnäolo seuraavasti: Kohtaamisten päivystyksessä 
koettiin olevan aina nopeita, mutta toisaalta pidempää aikaa ei kaivattukaan tai 
toivottiinkin nopeaa hoitoa. Potilailla oli myös kokemuksia vähättelystä tai pinnallisesta 
huomioimisesta hoidossa. Toisaalta pintapuoliseksi kuvattu haastattelu oli koettu 
riittäväksi. Kuvattiin myös kokemuksia kuulluksi tulemisesta. Käytetyn ajan ja työntekijän 
läsnäolon kuvattiin riippuvan myös työntekijästä. Toisaalta potilaista oli vaikeaa arvioida 
heihin käytetyn ajan riittävyyttä. Pidempi keskustelu oli saatettu käydä uusintakäynnillä. 
 Ulottuvuutta kuunteleminen keskustelussa potilaat kuvasivat siten, että 
puheeksiottotilanteissa työntekijät olivat kuunnelleet heitä paljon ja tarkasti tiedon 
saamisen vuoksi. Kuvattiin myös kiitollisuutta kuuntelemisesta ja mielipiteen huomioon 
ottamisesta. Toisaalta potilaiden kokemuksissa tuli esiin myös epävarmuutta tai vaikeutta 
arvioida sitä, kuunneltiinko heitä. Potilaille oli saattanut tulla tunne siitä, että heitä ei 
kuunnella, vaikka kuitenkin oli lopulta kuunneltu. Tässä yhteydessä tuotiin esiin myös se, 
että potilas oli odottanut jälkitarkastusta turhaan. Potilaat kertoivat, että yksilöllisyyden ja 
tarpeiden huomioon ottamisen ulottuvuus oli heidän mielestään toteutunut hyvin: oli ajateltu 




esiin ammattiryhmä- ja työntekijäkohtaisia eroja. Toisaalta potilaista oli vaikeaa kuvata 
yksilöllisyyden ja tarpeiden huomioon ottamista tilanteiden lyhyyden vuoksi. Toisaalta 
kuvattiin puheeksiottotilanteita ns. normaaleina tilanteina, joihin potilaana ei liittynyt 
erityisiä tarpeita.  
5.3.3 Asiantuntijat asenteiden tunnistajina 
Päihdetyön asiantuntijat pitivät tärkeänä ihmisarvon kunnioittamisen ilmenemisessä 
inhimillistä kohtaamista, läsnäoloa ja potilaan ottamista kokonaisvaltaisesti huomioon. 
Päihtynyt potilas tulee kohdata samanlaisena potilaana kuin muutkin. Korostettiin 
tärkeänä toivon ja huolen ylläpitämistä työyhteisössä. Ihmisarvon kunnioittaminen 
yhdistettiin kuvauksissa vahvasti asenteisiin. Ihmisarvon kunnioittamisen nähtiin 
riippuvan työntekijän arvostuksista ja siitä miten näkee ihmisen arvon. Asiantuntijat 
pohtivat, otetaanko potilaan vastaan ihmisenä, asiallisesti ja jaksetaanko tehdä päihdetyötä 
osana muuta työtä. Kuvattiin, että tämä edellyttää, että työntekijänä on sopusoinnussa 
itsensä kanssa. Työntekijänä saa kuitenkin sanoa, jos ei jaksa työskennellä potilaan kanssa 
ja pyytää apua kollegalta. 
 Asiantuntijat kuvasivat ihmisarvon ulottuvuuksia päihteiden käytön ihanteellisen 
puheeksiottotilanteen pohjalta. Kohtelun, kohtaamisen ja vuorovaikutuksen inhimillisyyden 
toteutumisen edellytyksiä ovat kunnioittava kohtaaminen, aito läsnäolo ja kiinnostus 
potilasta kohtaan, empaattinen kuuntelu, välittämisen osoittaminen ja auttamishalu. 
Erityisen tärkeäksi nähtiin luottamuksellisen suhteen luominen, jotta potilas voi rehellisesti 
kertoa asioistaan. Puheeksiotto-osaaminen nähtiin tärkeäksi. Korostettiin sanattoman 
viestinnän merkitystä. Työntekijän tulisi oppia olemaan läsnä, vaikka olisi kiire. Toisaalta 
tulisi järjestää aikaa ja rauhaa poissulkea häiriötekijät. Vuorovaikutuksessa korostuu 
tasavertainen kohtaaminen, myös fyysisesti – työntekijä istuu samalla tasolla potilaan 
kanssa. Ihanteellinen puheeksiottotilanne on kahden ihmisen välinen kohtaaminen, jossa 
toinen ammattilainen ja toinen potilas. Tilanteessa otetaan myös omaiset huomioon. Potilas 
ei tullessaan välttämättä tiedä tarvitsevansa apua, mutta keskustelun edetessä hän löytää 
ratkaisun ja ryhtyy tekemään muutosta. Potilaan elämänlaatu paranee vähitellen, ja hän 
pystyy vähentämään tai lopettaa kokonaan päihteiden käytön. 
 
”Ammattilaisella -- ole mitään oikeutta, ei ole minkäännäköistä moraalista, eettistä eikä 
 muutakaan periaatetta, muuta, kun ehkä fyysinen koko, että minkä takia se katsoisi ylhäältä 
 alaspäin -- että se on ihan sama, kun kaksi ihmistä missä vaan kohtaa. -- se on aina kaikessa 
 asiakastyössä niin. Se pitäisi olla kunnioittava” (A, R3). 
 
Ihanteellisessa puheeksiottotilanteessa käytetyn ajan riittävyyttä ja työntekijän läsnäoloa 
pidettiin tärkeinä. Edellytyksenä nähtiin henkilökunnan riittävä määrä. Työntekijällä tulisi 
olla mahdollisuus käyttää aikaa sen verran, kun tarvitsee. Potilaat ovat yksilöllisiä, ja joku 
voi saada avun lyhyessäkin hetkessä. Toisaalta todettiin, että ajan pituus ei ole keskeistä, 
vaan tilanteeseen keskittyminen, intensiivinen läsnäolo, kiinnostus potilaaseen ja 
kiireettömän tunnelman luominen. Pidettiin tärkeänä, että mikäli työyksikössä on päätetty 
ottaa päihteiden käyttö puheeksi, täytyy myös järjestää aikaa potilaiden vastausten 
kuuntelemiseen. Asiantuntijoiden näkemysten mukaan puheeksiottoon liittyvä ajan puute 
on enemmän asenne- kuin ajankäyttökysymys. Tärkeintä on työyksikön yhtenäinen käsitys 
omasta tehtävästä ja tekemisen perusteluista. Mikäli on päätetty tehdä puheeksiottoa, on 
tärkeää, että se tehdään kunnolla. Keskustelu päihteiden käytöstä voidaan käydä osana 
tulosyytä tai elämänhallinta- tai elämäntapakysymyksiä. Korostettiin, että on tärkeää 
erottaa puheeksiotto ja päihdeongelman hoitaminen ja että ne ovat eri asioita. 
Hyödylliseksi nähtiin tarvittaessa jatkoajan varmistaminen, esimerkiksi ajanvarauksella 
terveysasemalle.  
Potilaslähtöisyys on olennaista ihanteellisessa puheeksiottotilanteessa liittyen potilaan 




Asiantuntijoiden näkemysten mukaan ensiarvoisen tärkeää on luoda luottamuksellinen 
suhde. Tukemisen tai voimavaraistamisen lähtökohtina ovat potilaan kertomat asiat ja 
keskustelu syntyy potilaan tarpeiden mukaan. Kaikki potilaat eivät tarvitse faktatietoa 
päihteistä, mutta tietoisuus on kuitenkin varmistettava. 
Myös asiantuntijat toivat esiin monia ongelmia ihmisarvon kunnioittamisen 
toteutumisessa kuvatessaan ihanteellista puheeksiottotilannetta. Päihtynyttä potilasta ei 
kunnioiteta samalla tavalla kuin muita potilaita. Erityisesti, jos kyse on laittomista 
päihteistä, kohtelua kuvattiin karuksi. Epäkunnioittava käyttäytyminen ilmenee 
esimerkiksi puhumisena työntekijöiden kesken halveksivaan tai humoristiseen sävyyn 
potilaista. Potilaita myös käskytetään huutamalla, mitä pidettiin ylilyöntinä. Syyksi 
arveltiin asenteita, käsitystä itse aiheutetusta ongelmasta sekä ymmärtämättömyyttä 
potilaan elämäntapahtumien yhteydestä päihteiden käyttöön. Todettiin myös, että 
työntekijöiden läheisten päihdeongelmien herättämät negatiiviset tunteet siirtyvät 
potilastyöhön. Aidosta kohtaamisesta ja läsnäolosta todettiin, että potilas huomaa 
epäaitouden ja ristiriitaisen viestinnän. Nähtiin tärkeäksi, että työntekijöillä on 
mahdollisuus saada tukea eri tavoin haasteellisten potilaiden kohtaamiseen. Haasteelliseksi 
tunnistettiin myös tilanteet, joissa päihteiden käyttö ei näy päällepäin tai koetaan 
kajottavan itseä liian lähelle tulevaan, arkiseen asiaan. Tunteiden käsittelyssä nähtiin 
tärkeäksi työnohjaus, jossa käsiteltäisiin potilaan arvoa, ihmisarvoa ja perustehtävää. 
 
 ”On mielenkiintoinen -- vaikka aika pieni asia, mutta yleensä päihdeasiakkaalle huudetaan  tuolla 
 päivystyksessä -- Joo, näin -- eivät he ole kuuroja. Mutta huolimatta se ääni, äänen tasoa 
 nostetaan ja heitä komennetaan, käskytetään, vähän niin kuin siihen malliin, että ”nyt istut siinä 
 ja pysyt tässä” ja. Vaikka kokemus on, että ihan normaalilla äänentasolla ja kohteliailla 
 huomautuksillakin aika usein” (A, R4). 
 
 ”Tulee tämä hammaslääkäriesimerkki siinä mieleen tietysti. -- tästä itse aiheutetusta. -- ei ole 
 koskaan hammaslääkäri sanonut, että minä en paikkaa sinun hampaitasi, vaikka minä olen vähän 
 karkkiriippuvainen, varsinkin suklaariippuvainen. -- kuitenkin itse aiheutettua. Ne reijät tuolla 
 hampaissa. Yhteiskunnan varoilla niitä paikkaillaan” (A, R2). 
 
 Asiantuntijat tiedostivat päivystystyön arjen hektisyyden ja rauhattomuuden. Toisaalta 
pohdittiin puheeksiotolle riittävän ajan määrää ja työntekijöiden asenteita ajankäytölle – 
mikä koetaan omaan työhön kuuluvaksi, mikä ylimääräiseksi. Todettiin työaikaa myös 
joskus käytettävän muuhun kuin työtehtävän hoitamiseen. Lisäksi tuotiin esiin 
mahdollinen rajan vetämisen tarve esimerkiksi erittäin ulospäin suuntautuneisiin 
potilaisiin. Tuotiin myös esiin huoli potilaista, jotka tarvitsisivat varhaista puuttumista, 
mutta eivät ohjaudu esimerkiksi selviämishoitoyksikköön. Päihdesairaanhoitajien 
palkkaamista päivystysyksiköihin pidettiin merkittävänä parannuksena.  
 
”Mikä siinä nyt tekee sen, että ei ehditä -- jos siihen virustautiin oleellisesti alkoholin käyttö tässä 
 kohtaa vaikuttaa. Niin miten se vie oleellisesti enemmän aikaa -- ? Siis, että sillä aina mennään, 
 että ei ole aikaa tästä puhua. Ei välttämättä aina tarvitsekaan puhua, mutta jos -- tulosyykin on 
 sellainen, että kyllä sinun täytyy puhua -- vaatetusvalinnasta tai, että nyt ei kannata olla vatsaa 
 kiristäviä vaatteita, että olet nyt pari viikkoa verkkareissa. Niin miksei me voida, keritä kysyä, että 
 kannattaako sitä maksaa kuormittaa nyt yhtään alkoholin käytöllä” (A, R1). 
 
Yhteenveto ihmisarvon kunnioittamisen toteutumisesta  
Työntekijöiden kuvauksissa tulee esiin ilmiön konkreettinen ilmiasu. Edelleen esiin nousee 
ristiriita eettisten ihanteiden ja käytännön arjen välillä. Työntekijät kuvaavat, miten pitäisi 
eettisesti toimia ja miten toimitaan, mutta samalla tuovat esiin toteuttamisen vaikeutta 
erityisesti päihtyneenä asioivien potilaiden kohdalla. Kuvauksissa korostetaan ihmisarvon 




vaikeaksi. Kuvauksissa potilaat kuvataan keskeiseksi onnistumiseen vaikuttavaksi 
tekijäksi. Päihteitä runsaasti käyttävien, päihtyneiden ja päihdeongelmaisten potilaiden 
rinnalle haasteellisena varhaisvaiheen päihdetyön potilasryhmänä kuvauksissa nousevat 
intoksikaatiopotilaat. Työntekijöiden ja asiantuntijoiden kuvauksissa tulee esiin myös 
päihteitä käyttäneen potilasryhmän eriarvoisuus verrattuna muihin potilaisiin. Potilaiden 
kokemuksissa ihmisarvon kunnioittamisesta oli vaihtelua, erityisesti työntekijöiden 
käyttäytymiseen liittyen. He eivät kuitenkaan nostaneet tässä yhteydessä erityisiä ongelmia 
esiin. Asiantuntijoiden kuvauksissa korostuvat työntekijöiden kielteiset asenteet ja potilaan 
kohtaamisen tärkeys. Liitetaulukkoon 6 (liite 13) on koottu esimerkkejä ihmisarvon 
kunnioittamisen ilmenemisen ja ulottuvuuksien ilmaisuista. 
5.4 ITSEMÄÄRÄÄMISOIKEUDEN KUNNIOITTAMISEN ILMENEMINEN JA 
TOTEUTUMISEN ONGELMAT 
Haastateltavat kertoivat itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen toteutumisesta ja siihen 
vaikuttavista tekijöistä ensin yleisemmin käytännön esimerkkien kautta. Tämän jälkeen 
työntekijöiden ja potilaiden omakohtaisia esimerkkikertomuksia ja asiantuntijoiden 
kuvaamaa ihanteellista puheeksiottotilannetta tarkennettiin haastatteluissa 
itsemääräämisen ulottuvuuksien pohjalta. Tarkastellut itsemääräämisoikeuden 
ulottuvuudet ovat seuraavat: miten toteutuvat tiedon antaminen päihteiden käytön 
arvioinnin tuloksesta ja yhteydestä terveydentilaan, potilaan mahdollisuus kieltäytyä tai 
keskeyttää keskustelu sekä toiminta yhteisymmärryksessä ja mielipiteen kunnioittaminen 
sekä valintojen ja päätöksenteon vapaus sekä tuki muutokseen? Työntekijöiden kuvauksia 
täydennetään potilaiden ja asiantuntijoiden kertomalla.  
5.4.1 Työntekijät itsemääräämisoikeuden mahdollistajina 
Kuvaukset itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen toteutumisesta teemoiteltiin 
analyysissa samaan tapaan kuin edellä: pääteeman itsemääräämisoikeuden 
kunnioittaminen yhdistäviksi teemoiksi valittiin ilmeneminen ja ongelmat. Yhdistävien 
teemojen alle yläteemoiksi muodostettiin päivystys toimintaympäristönä, itse ja muut 
työntekijät sekä potilas yhteistyökumppanina, jotka puolestaan jakaantuivat edelleen 
alateemoiksi. Samoin teemoiteltiin myös toteutumisen ongelmat, jotka esitetään 
yhdistettyinä edellä mainittuihin teemoihin. Kuvaukset ulottuvuuksien toteutumisesta 
esitetään itsemääräämisoikeuden ilmenemisen yhteydessä. Ulottuvuudet teemoiteltiin 
työyksikköön, työntekijöihin, potilaaseen ja työntekijöihin sekä potilaaseen liittyviin 
seikkoihin, ja ne esitetään näihin liittyvien itsemääräämisoikeuden ilmenemisen 
yhdistävien teemojen yhteydessä. Ulottuvuuksien kuvausten yhteydessä esiin tulleet 
ongelmat on analyysissa yhdistetty yleiseen ongelmien kuvaukseen. Kuviossa 12 esitetään 
itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen ilmeneminen ja ongelmalliset tekijät. 
 
Päivystys päihteiden käytön puheeksiottojen toimintaympäristönä 
Työntekijöiden kuvausten mukaan itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen toteutuminen 
päivystysvastaanottojen toimintaympäristössä liittyy päivystyksen luonteeseen, 
perustehtävään ja toimintamalleihin. Itsemääräämisoikeus ilmenee vapaaehtoisena 
hoitoontulona ja hoitoonjäämisenä, allekirjoitettavana vastuuvapaus-todistuksena, 
itsemääräämisen rajoittamisen poikkeuksina sekä potilaan oman halun kunnioittamisena 
suhteessa jatkohoitoon. Päivystys on paikka, johon tullaan vapaaehtoisesti, ajanvarauksella 
tai ilman ja joka ei ole pakkohoitopaikka. Työntekijöiden näkemysten mukaan 
itsemääräämisoikeus täyttyy, kun potilaat saavat päättää hoitoon jäämisestä tai 
poislähtemisestä. Itsemääräämisoikeutta on se, että päivystyksissä ei pidetä potilaita vasten 
tahtoa ja että potilaat voivat poistua omalla luvallaan. Mahdollisuus muuttaa mieltään 




pitää potilaita hoidossa vastoin tahtoaan kuin poikkeustilanteissa. Potilaat on päästettävä 
menemään estelemättä - usein päihtyneet potilaat lähtevätkin kesken pois hoidosta. 
Toisaalta kerrottiin myös toimintamallista, jossa potilaiden kanssa allekirjoitetaan 
potilastodistus. Potilaat vahvistavat allekirjoituksellaan heille selvitetyn, että terveystilan ja 
hoidon vuoksi tulisi jäädä esimerkiksi tarkkailuun. Työyksiköillä on erilaisia 
toimintakäytäntöjä itsemääräämisoikeuden kunnioittamisessa suhteessa poislähtemiseen. 
Osassa yksiköitä potilaat saavat halutessaan poistua allekirjoituksen jälkeen, vaivasta 
riippumatta. Todettiin esimerkiksi, että terveyskeskuksessa ei vastentahtoisia hoitoja 
järjestetä. Potilaalla koetaan olevan täydellinen itsemääräämisoikeus, jos häntä ei ole 
asetettu holhoukseen. Poikkeustilanteen muodostavat vaikea mielenterveysongelma, jossa 
pakkohoidon kriteerit täyttyvät, tai muu tilanne, jossa voinnin vuoksi potilas ei järkevästi 
pysty itse määräämään hoidostaan. Keskeistä on, että lääkäri tekee tarvittaessa päätöksen. 
Toisaalta kuitenkin todettiin, että tilanne on samanlainen päihteiden käyttöön liittyen kuin 
muissakin tilanteissa, eli loppujen lopuksi potilaat päättävät itse omista asioistaan. 
Kuvattiin myös erilaisia käytäntöjä, miten toimitaan, jos potilas lähtee pois päivystyksestä 
ilman lupaa. Osassa päivystyksiä potilasta ei haeta takaisin, vaan asia todetaan kirjaamalla 
potilasasiakirjoihin. Osassa työyksiköitä neuvotellaan, miten toimitaan, ja lääkäri päättää, 
tehdäänkö poliisille virka-apupyyntö. 
 
 ”Yövuorossa. Niin oli yksi (potilas) -- haava -- kovasti lyönyt päänsä. -- olisi pitänyt jäädä meille 
 tarkkailuun. Mutta, että kun ei suostunut. Niin, hänen itsemääräämisoikeuttaan kunnioitettiin ja 
 hän lähti -- kirjoitti kuitenkin paperin alle, että on omalla suostumuksellaan -- sen verran 
 hyväkuntoinen, että pystyy tekemään omat ratkaisunsa --  yritin selittää, että kun tämä olisi -- 
 omaksi parhaaksesi. Ja mikä tässä ajatus on -- Ja, mutta kun hän halusi ehdottomasti -- Painiksi 
 olisi mennyt, jos olisin lähtenyt, häntä. -- potilastodistus, että poistuu omalla vastuulla. -- siinä 
 lukee, että olemme selittäneet ja käyty läpi. -- ehkä se on vastuuvapautus-lappu. Että potilas tietää 
 riskit ja mikä tämä meininki ja vapauttaa sitten meidät siitä” (T20). 
 
Potilaan tahtoa noudatetaan jatkohoitopaikan valinnassa. Työntekijät pohtivat, onko 
itsemääräämisoikeuden kunnioittamista sekin, että jatkohoitoa ikään kuin johdatellaan 
potilaalle. Kerrottiin esimerkki toimintamallista tilanteessa, jossa potilas haluaisi 
katkaisuhoitoon mutta sillä hetkellä ei saada paikkavarausta. Tällöin annetaan hieman 
vastoin tahtoa omaiselle tai ystävälle vastuu, jotta edetään seuraavaan päivään. 
Käytännössä tuolloin nimitetään potilaan läheinen tukihenkilöksi, ikään kuin potilaan 
itsemääräämisen tueksi.  
 
”Omaisten osuus siinä on -- tärkeä. -- jos sinulla on katkopaikka esimerkiksi huomiseksi, niin joku 
 sitoutuu -- ottamaan sen potilaan luokseen. Ja toimittamaan seuraavana päivänä. -- Ja sitten taas, 
 jos -- avona, niin sitten tietenkin joutuu vielä sitoutumaan pidemmäksi aikaa. -- aina pyritään 
 siihen, että on joku tukihenkilö -- suunnitelmassa mukana. Ja, että sillä on myös -- valmius ja 
 sanavalmius siihen, että miten hän luulee, että hän pystyy sen asian hoitamaan. Ja mitä, mihin 
 hänen sitten kuuluu, tai että jos tilanne menee ylitsepääsemättömäksi, niin kuinka menetellään -- 
 Koska -- se on niin heikoilla yleensä, se potilas. -- Sitä ei voi laittaa yksin kotiin. -- menee -- 
 kaverinsa tai vanhempiensa -- tai kenen luokse se sitten meneekään. Mutta -- jos ei ole mukana, 
 niin hakemaan. Ja sitten sovitaan, että nyt tämän homma tapahtuu näin” (T22). 
 
Kun työntekijät kuvasivat itsemääräämisoikeuden ulottuvuuksien toteutumista 
omakohtaisissa puheeksiottotilanteissa, ne liittyivät työyksikköön seuraavasti: 
Ulottuvuudesta tiedon antaminen päihteiden käytön arvioinnin tuloksesta ja yhteydestä 
terveydentilaan todettiin, että tietoa annettiin lyhyesti käytettävissä olevan ajan rajoissa. 
Ulottuvuuden potilaan mahdollisuus kieltäytyä tai keskeyttää keskustelu sekä toiminta 
yhteisymmärryksessä ja mielipiteen kunnioittaminen toteutumista kuvattiin siten, että 




Potilailla oli ollut myös mahdollisuus kieltäytyä hoidosta ja lähteä pois päivystyksestä. 
Heidän kanssaan ei keskusteltu, mikäli he eivät halunneet, ja tällä keinoin pyrittiin 
välttämään provosointia. Potilailla oli ollut mahdollisuus olla vastaamatta työntekijän 
kysymyksiin ja keskeyttää halutessaan keskustelu. Vuorovaikutus ja lyhyt, päivystyksen 
arjen mahdollistama keskustelu oli toisinaan riittänyt erilaisista mahdollisuuksista 
kertomiseen. Puhallutettaessa alkometriin yritettiin samalla keskustella ja selitettiin 
puhalluttamisen vaikutus hoitoon. Työntekijöille oli epäselvää oikeudellisesta 
näkökulmasta, saako potilas kieltäytyä puhalluttamisesta, esimerkiksi rikosasian 
yhteyteydessä. Intoksikaatiopotilaiden kohdalla kuvattiin, että potilailla oli mahdollisuus 
käytännössä tehdä valinta lääkehiilen juomisen tai nenämahaletkun välillä.  
Ulottuvuutta valintojen ja päätöksenteon vapaus sekä tuki muutokseen työntekijät kuvasivat 
siten, että potilaan valinnanvapauden todettiin toteutuneen. Poikkeuksina mainittiin 
vastentahtoisen hoidon kriteerien täyttyminen. Kerrottiin myös hoidon päivystyksissä 
toteutuvan joskus myös ikään kuin väliaikaisena huostaanottona, mikäli nuori potilas ei 
ollut pystynyt huolehtimaan itsestään. Tuki potilaalle oli tullut automaattisesti 
työntekijöiden tekemän lastensuojeluilmoituksen kautta. Tässä yhteydessä kuvattiin myös 
lastensuojeluilmoituksesta kertomista nuorelle potilaalle ja hänen vanhemmilleen. 
Työntekijöiden kuvaamat itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen toteutumisen 
ongelmat päivystyksessä liittyivät päivystyksen luonteeseen, perustehtävään ja 
toimintamalleihin. Ongelmia aiheuttavat tekijät jakaantuivat ajanpuutteeseen, päihtyneiden 
potilaiden jatkohoitopaikkojen puutteeseen, lääkärijohtoisuuteen, työ- ja 
potilasturvallisuuteen, potilaan fyysiseen rajoittamiseen, tiedon ja tuen antamiseen, 
päivystyksen protokollaan ja rutiineihin sekä palautteen ja työn tuloksen näkemisen 
puutteeseen. Ajanpuutteen kuvattiin hankaloittavan itsemääräämisoikeuden 
kunnioittamista. Yleisesti päivystyksen resurssit vaikeuttavat itsemääräämisoikeuden 
huomioimista erityisesti ruuhkatilanteissa. Kiire yhdistettynä päihteitä käyttäneen potilaan 
kohtaamiseen näyttäytyy esimerkiksi siinä, pyydetäänkö potilasta odottamaan vai 
mennäänkö potilastilanteeseen heti. Päihteiden käytön puheeksiottotilanteissa ei ole aikaa 
antaa tietoa potilaalle esimerkiksi siksi, että on kiire leikkaussaliin. Aikaa ei koeta olevan 
myöskään jatkohoitojärjestelyihin, vaikka toisaalta ne nähdään tärkeiksi. Toisaalta 
päivystyksestä käsin ei saada päihtyneelle jatkohoitopaikkaa järjestymään, esimerkiksi 
katkaisuhoitoon, eikä kaikilla alueilla ole olemassa paikkaa hoitopaikkojen väliseksi ajaksi. 
Päihtymys kuvattiin myös esteeksi psykiatriseen hoitoon pääsemiselle. 
 
”Jotain pitäisi tehdä. Jotenkin aggressiivisemmin, että tässä, ne ongelmat eivät, eivät tulisi niin 
 isoiksi. -- että meillä olisi enemmän resurssia siihen. Että siihen pystyisi paneutumaan -- eikä -- 
 vaan ylimalkaisesti sanomaan, että oletko nyt huomannut, että sinulla taitaa tässä olla vähän 
 runsaasti tätä käyttöä. Ja potilaat varmaan ottaisivatkin vakavammin sen asian, kun siinä, sitten 
 keskusteltaisi. Eikä heiteltäisi vaan ohimennen. Niin sellaiseenhan meillä on aikaa, mutta -- 
 keskusteluun ei nimenomaan ole” (T11). 
 
”Siinä meillä sitten onkin seuraava ongelma, kun psykiatrinen sairaala taas ei ota vastaan 
 humalaista potilasta. Että, jos on kuitenkin mielenterveysongelma suuri ja on promilleja, niin 
 sitten siinä on aina, tulee vastaan se ongelma, että mitä tehdään. -- humalatila ei ole este ottaa 
 psykiatriseen hoitoon, mutta sitä käytetään syynä, että ei oteta, kun on promilleja” (T19). 
 
Myös päivystysvastaanottojen lääkärijohtoisuus voi näyttäytyä työntekijöille 
itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen kannalta haasteellisena tekijänä. Kuvattiin, että 
päivystyksessä lääkäri päättää yksiselitteisesti, miten potilaan itsemääräämisoikeus 






”Lääkäri se määrää. Eli, hyvin pitkälle tulee siitä nimenomaan se itsemääräämisoikeus. Niin 
 lääkäri määrittää, kuinka vakavasta tapauksesta on kyse. -- jos potilas on todella vastentahtoinen 
 ja lääkäri määrää hoitotoimenpiteitä -- jos potilas ei halua, niin silloin hänet laitetaan lepareihin. 
 Ja hänellä ei ole minkäännäköistä itsemääräämisoikeutta sen jälkeen. -- tehdään aina 
 lääkärijohtoisesti. -- on potilaan henkeä pelastava ja silloin sitten lääkäri vie, lääkäri on se, joka 
 päättää, että se itsemääräämisoikeus on nyt nolla -- ensiavussa kyllä siltä viedään se 
 itsemääräämisoikeus pois” (T6). 
 
”Vaikuttaa joskus jopa lääkärin asenne. -- liikkuminen, tupakointi -- Jos lääkäri päättää, että sinä 
 et lähde mihinkään, että pannaan vaikka lepareihin, niin sitten siinä mennään sen lääkärin ohjeen 
 mukaan. Se on vähän -- ristiriitaista. -- onko se sitten kivempi, että laitetaan kädet väkisin kiinni, 
 että tiedetään, että hän pysyy sängyssä. Mutta sitten hänelle tulee henkisesti huonompi olo ja hän 
 huutelee koko ajan sieltä jotain. Ja hän rupeaa sitten – provosoimaan käytöksellään. Että onko se 
 tilanne sitten sen helpompi” (T33). 
 
Itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen toteutumisen ongelmat liitettiin myös potilas- 
ja työturvallisuuteen. Kuvauksista tulee esiin, että päivystysvastaanotoilla ovat usein 
vastakkain potilaiden turvallisuus ja itsemääräämisoikeus. Ristiriidat syntyvät siitä, että 
potilaat eivät hoitotilanteessa ymmärrä omaa vointiaan. Työntekijöillä on tarvittaessa 
velvollisuus hoitaa vastoin tahtoa. Työntekijät kertoivat tilanteista, jolloin potilaat eivät ole 
olleet kykeneviä eri syistä vastaamaan itsestään voimakkaan humalatilan tai 
mielenterveytensä vuoksi. Intoksikaatiopotilaista kerrottiin esimerkkinä potilasryhmästä, 
jonka kohdalla itsemäärääminen toteutuu harvoin potilaiden toivomalla tavalla. 
Työntekijät pitivät tärkeänä, että potilaita ei jätettäisi heitteille, jotta potilaat eivät joutuisi 
hengenvaaraan. Itsemääräämisoikeutta pohdittiin monin tavoin suhteessa turvallisuuteen. 
Esimerkiksi alkometriin puhalluttaminen nähtiin potilasturvallisuuteen liittyvänä 
välttämättömyytenä. Puhalluttaminen koettiin työntekijän velvollisuudeksi vakavien 
seurauksien ehkäisemiseksi. Työntekijöiden mukaan asian tärkeyttä perustellaan potilaille, 
mutta käytännössä alkometriin puhaltamiselle ei jää vaihtoehtoja. Tieto promillemäärästä 
on kipulääkityksen edellytyksenä esimerkiksi traumapotilaiden kohdalla – todettiin, että 
itsemääräämisoikeus ei toteudu silloin, kun vaakalaudalla on kipulääkitys. Kuvattiin, että 
potilaat ymmärtävät yleensä puhalluttamisen tarpeellisena toimenpiteenä ja harva 
kieltäytyy puhaltamasta. Myös intoksikaatiopotilaiden kohdalla työntekijöiden täytyy 
tietää, mitä potilaat ovat ottaneet. Mikäli potilas kieltäytyy tai ei vointinsa vuoksi pysty 
puhaltamaan alkometriin, alkoholipitoisuus mitataan verinäytteestä.  
Itsemääräämisoikeuden toteutumisen haastavat usein tilanteet, joissa potilasta joudutaan 
rajoittamaan fyysisesti, kuten käyttämään pakkotoimia potilaan itsensä ja muiden 
päivystyksessä olevien turvaamiseksi. Kerrottiin esimerkkejä potilaiden sijoittamisesta 
päivystyksen putka- tai eristystiloihin ja lepositeiden käytöstä. Kun potilaiden 
itsemääräämisoikeutta rajoitetaan, kuvattiin syntyvän ristiriitoja. 
 
”Joskus me joudumme ihan pistämään ihmisiä kiinni sen takia -- eivät vaikka humalaltaan suostu 
 olemaan paikallaan. Vaan nousevat ylös, putoilevat sängyiltä -- Mutta silloinkin yleensä heille 
 useampaan kertaa sanotaan se, että nyt joudumme sinulle laittamaan -- siteitä tähän ympärille. 
 Että sinun omaksi parhaaksesi. Ettet sinä putoa -- on hyvin veteen piirretty viiva -- mitä 
 oikeuksia meillä on väkisin pitää ihmistä täällä. Ja antaa väkisin hoitoa” (T18). 
 
”Siitähän ne hankaluudet aina syntyvät, kun itsemääräämisoikeutta rajoitetaan. -- jos ne ihmiset 
 saisivat mennä täällä niin kuin ne haluaisivat, olla siellä missä he haluaisivat. Istuskella tuolla 
 pikkulasten joukossa -- odotustilassa verta valuvana ja pahalta haisten. Niin he olisivat varmaan 
 ihan onnellisia. Mutta, kun tämä systeemi on -- ei ainakaan tässä yksikössä, näissä tiloissa 
 onnistu muuten, kun -- rajoittamalla. Että ole hyvä ja pysy paikallasi -- että lääkäri löytää sinut 




 päivystyksiä. Ja kaiken ikäisiä ihmisiä hoidetaan. Niin jotenkin se homma pitää niin hoitaa, että 
 kaikilla täällä on turvallinen olo. Myös niillä haurailla vanhuksilla ja pienillä lapsilla. Ja silloin se 
 on niin, että näiden ihmisten itsemääräämisoikeutta on rajoitettava” (T30). 
 
Riittävän ja oikean tiedon antaminen potilaille nähtiin myös itsemääräämisoikeuden 
toteutumisen haasteena. Potilailla painotettiin olevan itsemääräämisoikeus, mutta toisaalta 
pohdittiin, tekevätkö potilaat ratkaisuja oikein, oikeiden tietojen pohjalta. 
Itsemääräämisoikeuden toteutuminen edellyttää potilaalta riittävästi tietoa, jotta hän voi 
päättää omista asioistaan ja pystyy tekemään hyviä päätöksiä omaksi parhaakseen. Tiedon 
antamiseen vaikuttaa päivystyksen rutiini, jonka mukaan edetään. Kuvausten mukaan 
rutiiniin ei aina sisälly riittävä keskustelu hoitovaihtoehdoista. Toisaalta työntekijät 
pohtivat, ovatko potilaat aina siinä tilassakaan, että ovat kykeneviä tekemään itse 
päätöksiä. Lisäksi tiedon antamiseen liittyen kuvattiin, että päivystyksessä ei arvioida 
päihteiden riskikäyttöä. Toisaalta tuotiin esiin huolta siitä, että ikääntyneemmät potilaat 
eivät ymmärrä lääkkeiden ja alkoholin yhteisvaikutuksia. 
Tuen saaminen päihteiden käytön muutokseen päivystyksestä nähtiin ongelmallisena. 
Potilailla on vapaus tehdä päätökset suhteessa päihteiden käyttöön. Tämä vapaus nähtiin 
toisaalta liiankin suurena, toisaalta hyvin rajallisena. Pitempään tukeen, esimerkiksi 
nopeiden potilastilanteiden vuoksi, ei päivystysvastaanotoilla ole mahdollisuutta. Lyhyet 
kohtaamistilanteet aiheuttavat ohjauksen antamisesta huolimatta sen, että potilailla ei ole 
aina mahdollisuutta tehdä valintoja. Hoitoon on myös saatettu saapua esimerkiksi 
työnantajan saattamana.  
 
”Kyllä -- potilas saa itse määrätä. Ehkä vähän liiankin paljon. Sitä päihteiden käyttöä”  (T11). 
 
”Eihän se ole vapaata -- Jos ajatellaan päivystystä, ne ovat kiireissä tilanteessa. Hänellä on joku 
 akuutti ongelma, miksi hän on ylipäänsä tänne tullut. Siinä tilanteessa ruvetaan puhumaan 
 henkilökohtaisista asioista -- mitä hän ehkä haluaisi salata, jos ollaan varhaisvaihetta. Tai sitten 
 hän on jonkun, hänellä on pää paikattu tai hänellä on joku. -- on nopeatempoinen tilanne. Hän on 
 laitoksessa, siinä on ihmisiä, siellä on hälyä. -- hänen liikkumavaransa täällä käydessä on aika 
 pieni. -- se on -- pläjäys, minkä keskelle hän tulee. Ja sitten hän sitä sulattelee jälkikäteen jossain 
 muualla. Että ei siinä nyt kyllä” (T4).  
 
Useimmiten potilaiden kanssa keskustellaan itsemääräämisoikeuteen liittyen vain siitä, 
jäävätkö he esimerkiksi vamman vuoksi hoitoon vai eivät. Työntekijät arvelivat, että 
potilaat saavat tukea varmasti sitten myöhemmin jatkohoidossa. Toisaalta kuvattiin, että 
sellaisilta potilailta, joiden päihteiden käyttö ei näy työntekijöille selvästi, ei siitä kysytä 
eikä sen vuoksi juurikaan ohjata jatkohoitoon. Myöskään päihtyneitä potilaita ei ohjata 
jatkohoitoon päihteiden käytön vuoksi. Kuvauksista tulee esiin, että potilaiden saamaan 
tukeen vaikuttaa käytännössä suuri määrä erilaisia tekijöitä. Rutiinien lisäksi kuvattiin 
itsemääräämisoikeuden kunnioittamisessa ongelmalliseksi se, että päivystyksessä edetään 
protokollan mukaan. Protokollan mukaan etenemisellä on vaikutusta potilaiden 
mahdollisuuksiin kieltäytyä ja toisaalta yhteisymmärryksessä toimimiseen potilaiden 
kanssa. Lisäksi vaikutusta kuvattiin olevan potilaiden omalla toiminnalla. 
 
”Riippuu niin monesta asiasta, että päästäänkö mihinkään puuttumaan. Onko meillä aikaa, onko 
 meillä osaamista, onko potilas vastaanottavalla tuulella. -- kuinka paljon minulla itselläni on 
 samaan aikaan jotain muita töitä täällä päässäni. Joskus valitettavasti se menee niin, että joskus 
 minä olen paremmassa vireessä ja joskus minä olen huonommassa vireessä” (T30). 
 
”Niin kauan, kun potilaat toimivat meidän kanssa yhteisymmärryksessä. Kyllähän me pyrimme 
 siihen, että me olemme velvoitettuja tekemään ne lääkärin määräämät hoitotoimenpiteet. Ja 




 tarvitsisi mennä mihinkään äärimmäisiin. Että sitä kautta kunnioitamme sitä potilasta. Ja 
 saamaan -- vakuuttuneeksi se potilaskin, että tämä on sinun parhaaksesi tehtävää työtä” (T6).  
 
Päivystyksen luonteeseen kuuluu, että potilasta ei välttämättä enää nähdä toista kertaa. 
Kuvausten mukaan kohtaamisten kertaluonteisuus heikentää mahdollisuutta motivoida ja 
tukea päihteiden käytön muutokseen. Kohtaamiset ovat lyhyitä, ja hoidon tarpeen 
arviointi, triage, tehdään nopeasti. Pohdittiin, että työntekijänä ei saa tietää työnsä tulosta 
eikä tiedä, onnistuivatko potilaat muutoksessa tai menivätkö he ohjeiden mukaan 
jatkohoitoon. Palautteen puutteen koettiin vaikuttavan heikentävästi työntekijöiden 
päihdetyön motivaatioon. Kun potilaat kotiutuvat, heille kerrotaan vaihtoehdoista ja sen 
jälkeen päätöksenteko jää heille itselleen. Päivystyksen taholta ei ole olemassa 
kontrollikäytäntöjä. Poikkeuksena kerrottiin ikään kuin jatkohoitosuhteessa olevista 
potilaista, jotka tulevat toistuvasti uudelleen. Toisaalta kerrottiin tilanteista, joissa 
työntekijä ei tiedä, mitä potilaalle tapahtui, mutta ei kuitenkaan usko, että hän olisi 
lopettanut päihteiden käyttöä. 
 
Työntekijä päihteiden käytön puheeksiottajana työyhteisössä  
Itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen toteutumista kuvattiin myös liittyen omiin ja 
työtovereiden ajatus- ja toimintamalleihin. Itsemääräämisoikeus ilmenee yleisenä 
käsityksenä ja ajattelutapana, että on potilaan oma asia, mitä hän itselleen ja terveydelleen 
tekee. Potilas pyritään näkemään ikään kuin oman itsensä herrana — jos hän vointinsa 
puolesta vain pystyy itsestään määräämään. Itsemääräämisen kunnioittamisen 
toimintatapoina esimerkiksi kysytään lupaa puheeksiottoon ja kartoitetaan tilannetta, ikään 
kuin maaperää tunnustellen, samalla selvittäen, onko potilas suostuvainen kertomaan 
asioistaan. Samalla selvitetään myös mahdollisuuksia päästä jatkohoitoon, jos potilas 
haluaa avo- tai laitoskatkaisua. Työntekijöiden näkemysten mukaan potilaille tulisi tarjota 
mahdollisuus muutokseen ja kertoa keinoista erityisesti, jos koetaan potilaan haluavan 
itselleen hyvää. Alkoholin suurkuluttajan kohdalla ehdotettiin, että keskustelussa olisi 
edullista ottaa esiin hyödyt potilaalle, esimerkiksi ehdotus jatkohoitoon menemisestä 
selvittämään asioitaan. Tässä kuvattiin olevan erilainen sävy kuin vain ehdotuksessa varata 
aikaa jatkohoitopaikkaan. Kuvattiin myös, että työntekijänä voisi markkinoida terveyteen 
liittyviä asioita positiivisessa hengessä silloin, kun siitä voisi olla selkeästi etua potilaalle. 
Kuitenkin lopulta potilaalle jätetään mahdollisuus päättää valinnoista. 
Itsemääräämisoikeutta omasta elämästä pidettiin yleisesti tärkeänä, mutta toisaalta se 
herättää ristiriitaisiakin ajatuksia.  
 
 ”Pidän tärkeänä tätä ihmisten itsepäättämisoikeutta. Että jokainen vastaa omista ratkaisuistaan. 
 Mutta -- vastaavasti myös toivoisin, että ihmiset olisivat valmiita elämään niiden ratkaisujen 
 vaikutusten kanssa. -- tunnistan itsessäni -- tietyissä tilanteissa, hyvinkin tylyjä piirteitä -- Tai 
 ehkä sivullisesta näyttäen -- Että nämä on näitä omia valintoja. Ja sitten on niitä tilanteita, missä 
 ihmiset eivät voi itse valita, että miten heille käy. -- työelämässä nähnyt paljon. Että ihminen 
 kulkee jo jonkunlaisella veitsenterällä, että se hetki, mikä on se viimeinen hetki, se voi olla ihan 
 koska vaan. -- siihen ei voi paljon itse vaikuttaa. Ja sitten -- (perheessä tapahtunutta) -- 
 kummittelee sitten aina siellä taustalla. Tulee esille. Tai en minä sitä ikinä tuo potilaitten kanssa 
 keskustellessa esiin, mutta kyllä se omassa ajatusmaailmassa siellä kulkee” (T14). 
 
Työntekijät tarkastelivat itsemääräämisoikeuden ulottuvuuksien toteutumista 
puheeksiottotilanteissa työntekijään liittyen seuraavasti: Ulottuvuuksiin tiedon antaminen 
päihteiden käytön tuloksesta ja yhteydestä terveydentilaan kuvauksista tulee esiin se, että 
päivystyksessä päihteiden käyttöä ei arvioida systemaattisesti. Esimerkiksi yhteisesti 
sovittua mittaria, esimerkiksi AUDIT-kyselyä, ei juurikaan käytetä. Näin ollen myös 
palautteen antamisessa oli hyvin erilaisia variaatioita. Vaikka AUDIT-testiä käytettiin 




arvioitiin yksilöllisesti yksinkertaisin kysymyksin, tulohaastattelun ja yhteenvedon 
perusteella tai anestesiakaavaketta täytettäessä. Potilasta saatettiin pyytää miettimään, 
milloin hän on viimeksi ollut selvinpäin ja paljonko alkoholia kuluu. Arviointia tehtiin 
myös habituksen, puhallutuksen tuloksen, rattijuopumuksen tai päihtyneenä tapahtuneen 
tapaturman perustella. Alkoholiannosten laskemisen sijaan arviointimittarina käytettiin 
myös työntekijän omaa kokemusta tai liioittelevaa päihteiden käytön hypoteesia, jota sitten 
potilas keskustelussa korjasi alaspäin. Arvioinnin tulos kerrottiin esimerkiksi 
promillelukeman avulla tai vain todettiin, että potilas käyttää liikaa. Aina ei annettu mitään 
palautetta arvioinnista. Tuotiin esiin myös potilaalle, että työntekijä ei tietoa päihteiden 
käytöstä tarvitse, vaan potilas itse. Korostettiin, että keskusteluissa vastuu jäi potilaalle. 
Todettiin, että ei ole olemassa mittaria, jolla voisi arvioida potilaan etenemistä päihteiden 
käytön muutoksessa. Kuvattiin, että palaute potilaaan päihteiden käytöstä ei ole ns. 
virallisen tiedon antamista, vaan tehtiin vapaamuotoisemmin. Osa työntekijöistä jakoi 
myös kirjallista materiaalia keskustelun lisäksi. Tuotiin esiin, että lääkäri kertoo arvioinnin 
tuloksen ja etenemisvaihtoehdot laboratoriovastausten pohjalta. Lääkärin tehtäviin kuuluu 
myös tehdä yhteenveto ja antaa ohjeet jatkohoitoon. Korostettiin, että hoitaja ei tee 
diagnoosia, vaan käy rakentavaa keskustelua päihteiden käytöstä.  
Potilaalle annettiin tietoa päihteiden käytön yhteydestä potilaan terveydentilaan monella 
tavalla. Työntekijät kuvasivat antavansa tietoa kertomalla laajasti, toteavasti tai 
suoraviivaisesti, maallikon- tai kansanomaisesti, potilaskohtaisesti tai vaihtelevasti. 
Kuvattiin kertomistapaa, jossa kerrotaan vain tärkeimmistä, ei kaikista päihdehaitoista. 
Kertominen saatettiin yhdistää päihteiden käytön arvioinnista kertomiseen. Potilaille 
kerrottiin päihteiden vaikutuksista fyysiseen ja henkiseen terveydentilaan, päihteiden 
käytöstä palautumisesta, elimistön ja elämän vahingoittamisesta, kuolemanvaarasta tai 
alkoholin ja lääkeaineiden käytön riskeistä. Lisäksi kerrottiin yhteydestä potilaan oireiden 
syiden selvittämiseen, samalla tavalla kuin muistakin terveyshaitoista. Päihtyneelle 
kerrottiin vaikutuksista tämän hetkiseen vointiin. Päihteiden käytön yhteydestä potilaan 
terveydentilaan kerrottiin myös yleisesti, ei päihteiden käytön elimellisistä vaikutuksista. 
Kerrottiin alkoholin vaikutuksesta elämää: ei niinkään alkoholismista sairautena vaan siitä 
mitä voi menettää liikakäytön vuoksi. Kerrottiin myös elämänlaadun parantamisesta ja 
elämänhallinnasta. Potilaita muistuteltiin asiasta jokaisella käyntikerralla, vaikka oletettiin 
heidän tietävän päihdehaitoista jo ennestään. 
Ulottuvuuksia potilaan mahdollisuus kieltäytyä tai keskeyttää keskustelu ja toiminta 
yhteisymmärryksessä ja mielipiteen kunnioittaminen kuvattiin seuraavasti: 
Puheeksiottotilanteissa oli pyritty kunnioittamaan potilaan tahtoa. Työntekijät eivät olleet 
keskustelleet, jos potilas ei ollut halunnut – keskustelu koettiinkin turhaksi, mikäli potilas ei 
halua keskustella. Toisaalta kuvattiin annetun positiivista palautetta potilaalle siitä, että 
hän oli uskaltanut sanoa ääneen, että ei halua keskustella. Oli ikään kuin annettu 
ymmärtää, että tiedetään potilaan tilanne. Potilaalta oli kysytty, miksi hän ei halua 
keskustella, ja pyydetty häntä miettimään päihteiden käyttöään, vaikka ei halunnutkaan 
keskustella. Työntekijät kuvasivat, että vaistoavat potilaan halun keskustella. Työntekijät 
kokivat puuttumisen ammatissaan velvollisuudeksi. Potilaalle oli annettu mahdollisuus 
ottaa jälkikäteen yhteyttä, mikäli hän muuttaisi mielensä. Puheeksioton 
esimerkkikertomusten perusteella kuvattiin, että osa potilaista haluaa kertoa päihteiden 
käytöstään vasta lääkärille ja tämä pohditutti auktoriteettikysymyksenä. Työntekijät olivat 
pyrkineet yhteisymmärrykseen potilaan kanssa. Kuvattiin, että potilaiden mielipiteet olivat 
tulleet kuulluiksi ja kunnioitetuiksi. Potilaiden oli itse annettu tehdä loppuratkaisu, ja oli 
kunnioitettu potilaan päätöstä. Koettiinkin, että potilaan päätöstä on pakko kunnioittaa ja 
muutoksen on lähdettävä potilaasta itsestään. 
Ulottuvuutta valintojen ja päätöksenteon vapaus sekä tuki muutokseen tarkasteltaessa tuli 
esiin, että työntekijät tukevat näkemystensä mukaan päihteiden käytön muutosta, vaikka 
samalla kuvasivatkin, että päihteiden käytön selvittämiseen ei ole aikaa. Tukea kuvattiin 




selvinpäin olemiseen kannustamisen kautta. Tuki ilmeni tiedon antamisena avunsaannin 
mahdollisuuksista ja yhteystiedoista. Myös nuorten potilaiden vanhemmille kerrottiin 
vaihtoehdoista. Potilaiden kanssa oli keskusteltu toistuvien käyntien syystä ja siitä, mitkä 
asiat auttaisivat elämässä eteenpäin. Lähtökohtana potilaiden tukemiselle on potilaan oma 
halu ja motivaatio muutokseen. Toisaalta toivottiin, että joku muu pystyisi motivoimaan 
potilaan muutokseen. Korostettiin potilaan omaa vastuuta miettiä itse käyttömääriään ja 
harkita päätöstään, mitä elämältään haluaa. Puheeksiottotilanteissa ei määrätty potilaan 
päihteiden käyttöä vaan toimittiin asiantuntijan tai konsultin roolissa. Potilaille oli 
ehdotettu katkaisuhoitoa laitoshoidossa mutta ei useinkaan avohoitoa. Potilaille oli saatettu 
myöhemmin soittaa ja tarkistaa, kuinka he olivat voineet kotiutumisen jälkeen.  
Ongelmia itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen toteutumisessa kuvattiin myös 
suhteessa itseen ja muihin työntekijöihin. Ongelmalliset tekijät liittyivät lainsäädännön 
epäselvyyteen, päihteiden käytön arviointiin, tiedon ja palautteen antamiseen potilaalle, 
yhteisymmärryksen saavuttamiseen, työntekijöiden ajatuksiin ja tunteisiin sekä käsityksiin 
ja osaamiseen. Lainsäädäntö pohditutti käytännössä: on epäselvää, mitä työssä saa lain 
mukaan tehdä. Onko työntekijällä lupa puhalluttaa, lupa hakea potilas takaisin ulkoa tai 
pitää potilas päivystysvastaanotolla ilman hänen tahtoaan? Pohdittiin, tuoko tilanteeseen 
eron se, onko potilas hakeutunut hoitoon itse tai onko joku muu tuonut hänet. Osassa 
työyksiköitä tulkittiin siten, että jos potilas on hakeutunut vapaaehtoisesti itse hoitoon eikä 
jaksa odottaa vuoroaan, hän saa lähteä pois. Poikkeuksen tilanteeseen tuo se, jos potilaan 
tuo esimerkiksi lähiomainen tai naapuri. Kuvattiin myös epävarmuuden tunteita, 
esimerkiksi tilanteissa, joissa potilaat kieltäytyvät hoidosta tai ovat vahvassa humalatilassa 
eivätkä pysty itsestään huolehtimaan. Käytännössä tilanne ratkaistaan esimerkiksi 
soittamalla avuksi poliisit, jotka ikään kuin ulkopuolisena ammattilaisena pystyvät 
arvioimaan tilanteen. Vaikeaksi nähtiin myös periaatteellinen mahdollisuus ottaa potilaat 
tahdosta riippumattomaan hoitoon päihteiden käytön vuoksi. Tämä lainkohta koetaan 
vieraaksi, eikä sitä käytännössä ole käytetty. Todettiin myös, että päihtymys itsessään ei ole 
enää rikos. 
 
”Siinä tapauksessa meillä pitäisi olla oikeus pitää se potilas täällä, koska joku muu, kun me, on 
 ollut huolissaan hänestä, tai hän itse” (T9). 
 
Omassa ja kollegojen toiminnassa koetaan ongelmalliseksi se, että päihteiden käyttöä ei 
arvioida. Esimerkiksi ei ole käytössä mittaria, jonka tuloksia päihteiden käytöstä voisi 
käsitellä potilaan kanssa. Potilaalle ei myöskään aina anneta tietoa päihteiden käytöstä tai 
tueta muutokseen. Esimerkiksi rintakipupotilaan tilanteessa keskitytään rintakipuun, eikä 
silloin tule otettua päihteiden käyttöä puheeksi. Myöskään ei tule valistettua satunnaisesti 
asioivaa potilasta, joka tulee päivystysvastaanotolle esimerkiksi kerran vuodessa, jalan 
nyrjähtämisen vuoksi. Toisaalta myöskään potilaille, joiden habituksesta näkee selvästi, että 
heillä saattaisi olla alkoholin runsasta käyttöä, ei siitä suoraan sanota. Työntekijät kuvasivat 
myös, että epävarmuus päihteiden käytön todellisesta tilanteesta vaikuttaa. Lisäksi, mikäli 
potilas on päihtynyt tai aggressiivinen, ei keskustelua nähdä järkeväksi. Esteeksi nähtiin 
myös se, että työntekijänä ei ole koskaan yksin potilastilanteessa. Toisaalta puuttuminen 
varhaisemmassa vaiheessa nähtäisiin tärkeäksi. Parantamisen varaa koettiin olevan myös 
selkeämmän palautteen antamisessa potilaalle; nykyistä keskustelua kuvattiin lähinnä 
kyselyksi. Poikkeuksena mainittiin tilanteet, joissa potilas itse ottaa runsaan päihteiden 
käyttönsä puheeksi. Kuvattiin, että tiedon antaminen riippuu kontekstista. Keskustelun 
tueksi kaivattiin struktuuria, esimerkiksi muistilistaa. Työntekijät toisaalta toivovat ja 
toisaalta luottavat siihen, että jatkohoitopaikassa potilas saa tukea – vaikka toisaalta 
työntekijöillä ei ole tietoa siitä, miten asian käsittely jatkuu. 
 
”Mutta ei niitäkään kyllä tule sanottua, että menepä kouluterveydenhoitajalle juttelemaan tästä. 




 ja ainoastaan herättelemään niitä. Koska minä en näe sitten loppupeleissä, että kuinka paljon se 
 todellisuus on, että kuinka paljon ne juovat. Ja käyttävät. Vaan se vastuu on sitten sillä nuorella 
 itsellään ruveta miettimään, että paljonko käytän ja tarvitsenko apua” (T6).  
 
”Kyllähän siihen voisi aiemmin puuttua. Että vaikka se ei olisi niin pitkäaikaistakaan, mutta jos 
 se on niin runsasta, että siitä aiheutuu -- seurusteluvammoja sun muita. Niin sitten siitä 
 määrästä voisi sillä lailla ihmistä herätellä. -- tällaiset tappelut ja mustat silmät ja murtumat 
 kädessä, kun on tapeltu ja oikein lyöty seinään tai johonkin” (T11). 
 
Ongelmia kuvattiin myös yhteisymmärryksen saavuttamisessa. Keskustelu koetaan 
turhaksi ja hyödyttömäksi, jos potilaat eivät halua tai jaksa puhua tai kuunnella, sillä 
yhteistyön syntyminen nähdään tärkeäksi. Pohdittiin, että työntekijän näkökulman 
kertomisen sijasta tulisi kuunnella potilaita ja keskittyä siihen, mitä tilanteessa olisi 
tehtävissä. Keskustelu kuitenkin keskeytyy, jos koetaan, että potilaat eivät ole valmiita 
puhumaan. Potilaat saavat kieltäytyä tai keskeyttää keskustelun ja lähteä pois hoidosta. 
Mikäli potilaat ovat päihtyneitä, keskusteleminen koetaan turhaksi ja tällöin esitetään vain 
tarkat kysymykset eikä kerrota päihdehaitoista. Mikäli päihtymys on voimakas, 
yhteisymmärrys ja keskustelun tulokset jäävät saavuttamatta. Koetaan järkeväksi, että 
erityisesti päihtyneen potilaan mielipiteitä kunnioitetaan, jotta ehkäistään mahdollinen 
konflikti. Haasteellisena tilanteena pohdittiin myös sitä, jos yhteisymmärrys saavutetaan ja 
potilas jää pohtimaan muutosta – onko mahdollisuutta tavata uudelleen. 
 
”Kyllä minulla loppuu ainakin sitten, jos se ihan selkeästi sanoo -- ”nyt riittää” ja ”turpa kiinni”. 
 Niin sitten pistetään ja asia oli tässä” (T28).  
 
”Eihän sitä väkisin, se ei onnistu. -- jos tuntuu -- niin hän saa lähteä pois koska vaan. Minä otan 
 seuraavaksi seuraavan potilaan. Jos se olisi enemmän kiinnostunut omasta itsestään” (T15).  
 
”Olisi varmasti hurjan hedelmällistä – että pystyttäisiin sitten myöhemmin tapaamaan 
 uudelleen. Että eihän se ole mitenkään poissuljettu -- Mutta, se on sitten monesti se 
 resurssikysymys. -- jos -- ehdotan -- kun hän on vaikka minun kanssani aloittanut tästä 
 puhumisen, että, voisitko käydä vaikka terveydenhoitajan -- sitten monesti on niin, että he eivät 
 mielellään sitten enää toiselle rupea tätä asiaa puhumaan, kun he ovat yhden ihmisen kanssa 
 tämän keskustelun aloittaneet. -- Mutta -- ei se -- syö resursseja hirmu paljon, jos minä toisenkin 
 kerran tapaan -- ja kysyn, että missä me mennään” (T14). 
 
Itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen toteutumisen haastavat myös työntekijöiden 
ajatukset ja tunteet sekä käsitykset ja osaaminen. On haasteellista hyväksyä potilaiden 
päätöksiä, jotka ovat työntekijöiden toiveista poikkeavia. Osa potilastilanteista jää myös 
mietityttämään työntekijöitä jälkikäteen. Esimerkiksi, jos potilas työskentelee riskialttiissa 
tehtävissä, aiheuttaako hän työssään muille vaaraa alkoholin käytöllään? Koettiin myös 
osaamisen puutetta, joka käytännössä esimerkiksi ratkaistaan hakemalla paikalle 
kokeneempi työntekijä, joka ikään kuin ottaa vetovastuun tilanteesta. Toivottiin apua 
potilaiden tukemiseen, kuten mitä voisi sanoa ja mistä potilas saisi apua. Toisaalta ei pidetä 
järkevänä keskustella alkoholisoituneen potilaan kanssa seikkaperäisesti riskeistä, koska 
ajatellaan, että potilas tietää ne jo varmasti.   
 
”Että käy kyllä niin välillä sappi kiehumaan, mutta sitten se on sen päätös. Ja, eikä sille paljon 
 mitään mahda. Ja kyllä sen sitten melkein tietää, että no se oli sitten siinä” (T28).  
 
Potilas yhteistyökumppanina päihteiden käytön puheeksiottotilanteessa 
Potilasta yhteistyökumppanina kuvattiin itsemääräämisoikeuden toteutumisen 




yhteistyösuhteessa toimimista ja valintojen jättämistä potilaalle. Toteutumisen 
edellytyksenä kuvattiin kumppanuutta, jossa myös potilaat ovat aktiivisesti mukana. 
Potilailla on oikeus puhua tai kieltäytyä kertomasta asioistaan. Mikäli potilaat eivät halua 
puhua, yritetään kuitenkin päästä keskusteluun, ikään kuin kiertokautta.  Potilailla on 
oikeus olla vastaamatta, mutta toisaalta ajatellaan, että itse he ovat varanneet ajan tai 
saapuneet vastaanotolle. Keskeisenä lähtökohtana jatkotoimille pidetään potilaiden 
itsemääräämishalua. Työntekijöiden kuvausten mukaan ketään ei yritetä hoitaa vastoin 
tahtoa missään tilanteessa, mikäli potilaat ilmaisevat selvästi, että he eivät ota hoitoa 
vastaan. Kaikki pohjautuu vapaaehtoisuuteen ja esimerkiksi siihen, hyväksyvätkö potilaat 
ehdotuksen katkaisuhoidosta. Poikkeuksen muodostavat kuitenkin tilanteet, joissa potilas 
esimerkiksi viedään selviämisasemalle selviämään päihtymyksestä. 
Vaikka työntekijät kuvaavat, että valinnat ovat potilaan valintoja ja jokaisella on 
itsemääräämisoikeus, työntekijät näkevät tehtävänään päätöksiin vaikuttamisen. Potilaalle 
annetaan vaihtoehtoja, suositellaan ja perustellaan, ja hänen kanssaan neuvotellaan, mutta 
ratkaisu jää potilaalle. Potilaita ei pakoteta jäämään päivystysvastaanotoille, jos eivät he 
halua, vaikka työntekijöiden näkökulmasta olisikin hyvä jäädä esimerkiksi selviämään 
päihtymyksestä. Kuvattiin myös, että potilaiden kanssa keskustellaan, mikäli he itse 
aloittavat puhumisen. Jos potilaat eivät halua puhua, nähdään, että työntekijänä ei voi 
väkisin keskustella. Kuvattiin, että työntekijänä tulee kuunnella potilasta tuomitsematta. 
Keskusteluissa pyritään enemmänkin kannustamaan ja valistamaan potilasta, jotta hän saisi 
päihdekierteen katkaistua eikä joutuisi toistuvasti tulemaan päivystykseen samojen 
ongelmien vuoksi. Erityisesti aikuisen potilaan kohdalla eteneminen on omista valinnoista 
kiinni. Alaikäisen kohdalla pohdittiin esimerkiksi vanhempien tärkeää osuutta osata 
jatkossa tarkemmin seurata lapsen vointia, ettei hän tekisi samanlaista (intoksikaatio) 
uudelleen. Kuitenkin joskus jäädään pohtimaan, ymmärtävätkö potilaat aina tilanteensa. 
Todettiin, että viime kädessä potilaat itse vaikuttavat itsemääräämisoikeuden 
toteutumiseen suhteessa päihteiden käyttöönsä, ketään ei voi ikään kuin väkisin raitistaa: 
 
”Vaikka jonkun tapaturman jälkeen, osahan häipyy sitten, lähtee kotiin, vaikka on sovittu. Mutta 
 -- se voisi, tai minä olen kuvitellut, että se olisi hyvä, ja joittenkin kohdalla se toimii. Että 
 tehdäänkin -- suullinen sopimus, että huomenna tavataan. Että sopiiko -- lupaatko, ettet lähde 
 pois ennen kuin me olemme tavanneet -- Niin osa lupaa ja osa kokee sen lupauksen tekemisen 
 tärkeäksi. Että minä jäin, kun minä lupasin. -- sillä tavalla voi painostaa, jos itse näkee, että tämä 
 asia on tärkeä. Koska se on -- kunnioituksen osoituskin toista kohtaan. Että uskoo, että jos antaa 
 lupauksen, että on kykenevä sen täyttämään. Ihmiset nimittäin, aika monet kokevat, että jos on 
 luvannut jotain, niin sitten se pitää tehdä. -- että se onkin paha, jos pettää toisen” (T17). 
 
”Mutta, yhteisellä päätöksellähän se kuitenkin -- tehdään. Olkoon se ratkaisu mikä tahansa. Tai, 
 että kuitenkin se potilas, sillä olisi -- selvitetty se, että mitkä vaihtoehdot tässä nyt on. Että mikä 
 tie valitaan näistä. Että, kyllä -- potilas -- on -- päätöksenteossa mukana. Mutta tietenkin siitä 
 tilasta johtuen -- ymmärtääkö se aina sen tilanteen” (T22). 
 
Itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen ulottuvuuksien toteutumista, liittyen 
potilaaseen ja työntekijään sekä potilaaseen itseensä, tarkasteltiin esimerkkikertomuksissa 
seuraavasti: Ulottuvuuksia tiedon antaminen päihteiden käytön arvioinnin tuloksesta ja 
yhteydestä terveydentilaan kuvattiin siten, että potilaille annettiin faktatietoa sitten, kun he 
pystyivät tilansa tai päihtymyksen vuoksi ottamaan tietoa vastaan. Keskustelun 
käynnistäjänä oli käytetty esimerkiksi promillemäärän yhteistä hämmästelyä. Oli käyty 
yhdessä läpi AUDIT-testin tuloksia tai konkretisoitu päihteiden käyttöä vuoden ajalta ja 
tehty yhteenvetojen perusteella jatkosuunnitelmia. Päihteiden käytön arviointia oli 
vaikeuttanut kohtaamisen kertaluonteisuus. Kuvattiin myös, että potilaat eivät aina kerro 
kaikkea, vaan olettavat, että työntekijät tietävät. Toisaalta pitempään runsaasti päihteitä 




antaminen potilaille oli sopeutettu potilaan ikään ja tulosyyhyn. Nuorille potilaille oli 
kerrottu intoksikaation kuolemanvaarasta sekä siitä, miksi he ovat hoidoissa ja miksi heistä 
oltiin huolissaan.  Ryhmihäiriöpotilaille oli kerrottu päihteiden käytöstä samalla tavalla 
kuin muistakin asioista. Huolesta ja liikakäytöstä kuvattiin kerrotun suoraan. 
Keskusteluissa oli ikään kuin tehty potilaalle asiat selväksi, jotta he tiesivät, mistä on kyse. 
Mikäli potilaat olivat loukkaantuneet, heiltä oli pyydetty anteeksi. Työntekijöitä 
mietityttivät keinot potilaan herättämisessä ajattelemaan. Esimerkiksi kuvattiin työntekijän 
toivetta tulotilanteen videokuvaamisesta, koska kaikki potilaat eivät muista päihtymyksen 
vuoksi tulovaihetta. Arvioitiin myös, että liian hyvä hoito korjaa vieroitusoireet eikä sen 
vuoksi krapulan tunne motivoi potilaita kotiutusvaiheessa. Esimerkkikertomusten pohjalta 
kuvattiin myös potilaita, jotka olivat kuunnelleet ja olleet valmiita ottamaan tietoa vastaan 
sekä ymmärtäneet, mistä voivat hakea apua. Työntekijöille oli joidenkin potilaiden 
kohdalla tullut tunne, että potilaat olivat ottaneet tilanteensa vakavasti, ymmärtäneet 
vaarat sekä syy-yhteyden, jopa säikähtäneet riskejä. Toisaalta kerrottiin potilaista, jotka 
eivät olleet kuunnelleet tai eivät olleet kiinnostuneita. Potilaita oli autettu silloin, kun he 
olivat apua tarvinneet. Vastuu ratkaisuista elämänsä suhteen oli jätetty potilaille itselleen. 
Potilailla on mahdollisuus kirjalliseen palautteeseen, mikäli he pyytävät sitä jälkikäteen. 
Ulottuvuuksia potilaan mahdollisuus kieltäytyä tai keskeyttää keskustelu sekä toiminta 
yhteisymmärryksessä ja mielipiteen kunnioittaminen, liittyen potilaaseen ja työntekijään sekä 
potilaaseen itseensä, kuvattiin seuraavasti: Esimerkkikertomusten pohjalta työntekijät 
kuvasivat, että potilailla oli ollut oikeus kieltäytyä keskustelusta erityisesti, jos he olivat 
osoittaneet sen jollakin tavalla. Kerrottiin, että vaikka potilas oli suostunut keskustelemaan, 
mahdollisuus keskeyttää oli säilynyt. Keskustelua ei käyty tai se oli päättynyt, mikäli 
potilas ei ollut halunnut puhua. Keskustelun jatkamisen koettiin olevan turhaa ilman 
potilaan halua. Mikäli potilas oli kuitenkin empinyt, työntekijä oli jatkanut esimerkiksi 
muutaman lauseen verran ja sitten oli vaihdettu aihetta. Kuvattiin harmituksen tunnetta, 
mikäli potilas ei halua keskustella, vaikka työntekijä olisi nähnyt sen tärkeäksi. 
Työntekijöiden näkemysten mukaan potilaan päihteiden käyttö ei ole enää vain hänen oma 
asiansa, mikäli toistuva hoidon tarve liittyy intoksikaatioon. Tämän jälkeen työntekijä oli 
saattanut esimerkiksi pyytää lääkäriä jatkamaan keskustelua siitä, mitä potilas aikoo tehdä 
asialle. Toisaalta kuvattiin, että lääkärit eivät keskustele päihtyneiden kanssa.  
Lähtökohtana keskusteluissa oli ollut potilaan rauhoittaminen istumaan ja 
kuuntelemaan. Kuvattiin esimerkiksi puolittaista toverillisuutta ja tuttavallisuutta 
yhteistyösuhteen muotona, jolloin tavoite on yhteinen. Potilaiden mielipiteitä oli 
kunnioitettu, vaikka toisaalta työntekijät näkivät, että he voivat kertoa olevansa eri mieltä. 
Toivottiin mielipiteiden kunnioittamista molemmin puolin. Keskusteluissa oli saatettu 
puhua voimakkaasti mutta yhteistyösuhde oli säilynyt. Pidettiin tärkeinä sanavalintoja, 
joilla voisi helpottaa tilannetta ärsyttämättä potilasta. Oli kuunneltu potilaiden toiveita ja 
pyritty herättelemään positiivisia ajatuksia elämästä. Myös mahdolliset saattajat olivat 
voineet kertoa näkemyksensä. Yhteisymmärrykseen, joka nähtiin suunnitelmien 
onnistumisen edellytyksenä, oli pyritty, vaikka sitä ei aina saavutettu. Mikäli potilas oli 
ollut varma asiastaan, päätös oli todettu hänen ratkaisukseen. Toisaalta 
esimerkkikertomusten pohjalta pohdittiin potilaiden näkevän vain potilaan oikeuksia ja 
työntekijän velvollisuuksia. Kuvattiin, että potilastilanteissa ulottuvuuksien toteutuminen 
oli ollut erilaista erilaisten päihtymysten ja tulosyiden vuoksi. 
Esimerkkikertomusten pohjalta kerrottiin, että harvat potilaat halusivat keskustella 
päihteiden käytöstään. Toisaalta kuvattiin, että potilailla ei ollut ilmennyt halua kieltäytyä 
keskusteluista. Todettiin myös, että potilaat eivät käy keskustelua, mitä he eivät halua. 
Kaikkia potilaita keskustelu ei ollut kiinnostanut, eikä kaikkien potilaiden vointi ollut 
mahdollistanut keskustelua päihteiden käytöstä. Esimerkkikertomuksissa potilaat olivat 
saaneet lähteä pois hoidosta omalla luvallaan. Osa oli keskeyttänyt keskustelun ja 
poistunut. Jos potilaat olivat itse hakeutuneet hoitoon, he olivat saaneet lähteä poiskin. 




vuoksi tai halunneet keskustella vain lääkärin kanssa. Kuvattiin, että potilaat ovat tietoisia 
omista oikeuksistaan ja ilmoittavat tarpeensa eivätkä kerro koko totuutta päihteiden 
käytöstään. Potilaat halusivat tietää alkometriin puhaltamansa promillemäärän. Kerrottiin 
myös potilaista, jotka olivat ottaneet itse päihteiden käyttönsä puheeksi, koska hoitokertoja 
oli ollut useita. Potilaat olivat tuoneet esiin, mikä oli paras ratkaisu heille itselleen. Kaikki 
potilaat eivät olleet kokeneet päihteiden käytössään ongelmaa eivätkä tämän vuoksi olleet 
halukkaita tekemään asialle mitään. Potilaat eivät olleet sanoneet työntekijälle, että 
päihteiden käyttö on heidän oma asiansa. Työntekijät arvelivat, että mikäli potilaita 
hoidettaisiin vastoin heidän tahtoaan, sillä olisi vain päihteiden käyttöä lisäävä vaikutus. 
Potilaat olivat saattaneet ottaa yhteyttä jälkikäteen, kun siihen oli annettu mahdollisuus. 
Työntekijät korostivat kuvauksissa potilaan omaa vastuuta päihteiden käytöstään. 
Ulottuvuuksien potilaan valintojen ja päätöksenteon vapaus sekä tuki muutokseen, liittyen 
potilaaseen ja työntekijään sekä potilaaseen itseensä, toteutumisesta työntekijät kertoivat 
seuraavasti: Esimerkkikertomusten perusteella näitä ulottuvuuksia kuvattiin yhteistyöksi. 
Työntekijät kokivat, että eivät voineet vaikuttaa, jos muutos ei ollut potilaasta lähtöisin. 
Muutos riippuu viime kädessä potilaasta itsestään. Puheeksiottotilanteissa potilaita oli 
yritetty auttaa, mikäli he olivat olleet halukkaita jatkohoitoon. Työntekijät olivat kokeneet 
keskustelun hyödylliseksi motivoinnissa jatkohoitoon. Keskusteluissa tarjottiin 
vaihtoehtoja eikä tyydytty potilaan ensimmäiseen vastaukseen. Työntekijät olisivat 
kannustaneet esimerkiksi avohoitoon, mikäli potilas olisi ilmaissut halunsa. Nähtiin, että 
päivystyksistä pystyttäisiin ohjaamaan jatkohoitoon, mikäli potilas haluaisi hoitoa. 
Toisaalta koettiin, että jollakin toisella työntekijällä olisi parempi taito motivoida potilasta. 
Käytännössä motivoinniksi oli esimerkiksi kirjoitettu muistilappu sovituista asioista 
potilaan taskuun. Potilaille oli annettu vapaus tehdä päätökset ja toivottu, että potilas, joka 
itsekin oli kokenut päihteiden käyttönsä haitalliseksi, tekisi muutoksen. Työntekijät 
totesivat, että jokaiselle potilaalla on riittävä itsemääräämisoikeus ja vapaus päihteiden 
käyttöön. Potilaat olivat puhuneet omasta halustaan ja tienneet, mitä pitää tehdä. Valinta 
oli jäänyt heille itselleen, ja he olivat tehneet itse omat ratkaisunsa.  
Itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen ilmenemistä kuvatessaan työntekijät kertoivat 
toteutumisen ongelmista liittyen potilaaseen yhteistyökumppanina. Esiin nostetut 
ongelmat liittyivät potilaan tulosyyhyn ja vointiin, käyttäytymiseen ja päihtymykseen, 
potilaan oman halun, voinnin tai mahdollisuuksien väliseen ristiriitaan, 
yhteisymmärryksen saavuttamiseen, epätotuuteen puheissa tai motiiveissa, kieltäytymisen 
tai oma-aloitteisuuden vaikutukseen kohteluun, työntekijä-potilas-kemioihin, tuttuuteen tai 
vierauteen sekä työntekijän ja potilaan tunteisiin. 
Potilaan vointi ja käyttäytyminen ovat keskeisiä yhteistyökumppanuuden haastavia 
tekijöitä, myös itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen kohdalla. Tulosyyssä ja -kunnossa 
on kuitenkin vaikutusta sillä, miten vakavasti potilas on sairas.  Mikäli potilaan tila vaatii 
välitöntä hoitoa, lääkäri tekee päätökset potilaan puolesta. Mikäli potilaalla ei ole akuuttia 
hätää, eikä hän ole vaarallinen itselleen siten, että esimerkiksi hänet tarvitsisi sitoa tai 
hänellä ei ole hoidettavaa vaivaa tai hän ei halua olla hoidossa, hän saa lähteä pois. Mikäli 
potilas on vain humalassa, hän saa liikkua ja lähteä myös pois. Tilanteissa, joissa on 
välttämätöntä hoitaa potilasta, työntekijöiden näkemysten mukaan rikotaan 
itsemääräämisoikeutta mutta se tehdään potilaan parhaaksi. Käytännössä käytetään lievää 
henkistä, sanallista painostusta, kun nähdään esimerkiksi tärkeänä, että voimakkaasti 
päihtyneen, aggressiivisen potilaan tapaturma täytyy saada hoidettua. Keskeinen 
potilaiden vointiin ja käyttäytymiseen vaikuttava tekijä on päihtymys. 
Itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen kuvattiin riippuvan päihtymyksen asteesta. 
Päihtymys vaikeuttaa yhteistyötä potilaiden kanssa siten, että potilaiden vastaanottokyky 
heikentyy eivätkä he ymmärrä kerrottua tietoa. Tilanteesta riippuu, missä vaiheessa potilas 
on kykenevä ottamaan tietoa vastaan. Todettiin, että päihteiden käytön yhteydessä tiedon 
antaminen on harvoin potilaiden näkökulmasta kiinnostavaa akuutista tilanteesta johtuen. 




sattunut illanvieton yhteydessä ja potilas haluaa lähteä jatkamaan hauskanpitoa. 
Itsemääräämisoikeutta rajoitetaan käytännössä esimerkiksi laittamalla potilaat turvavöihin 
tai päivystyksen putkatilaan silloin, mikäli he ovat levottomia ja häiriöksi muille potilaille. 
Lisäksi pohdittiin potilaan iäkkyyden ja sen tuoman toimintakyvyn rajoitusten vaikutusta 
itsemääräämisoikeuden toteutumiseen, myös ylipäänsä mahdollisuuksiin päihteiden 
käytössä. Liikuntarajoitteisuus ja muistihäiriöt vaikuttavat siten, että ihminen ei ole enää 
itsenäinen eikä voi itsenäisesti enää päättää päihteiden käytöstään.  
 
”Ensimmäisenä siihen vaikuttaa -- päihtyneen promilletaso. Jos on ihan tolkuttomassa humalassa, 
 joku, joka vaan huutaa ja räyhää -- joudumme laittamaan hänet sinne vaikka laitojen sisään -- 
 että hän ei satuta itseään. Siinä kohtaa hän ei ehkä pysty ihan täysin itse määräämään. -- Mutta -
 - sekin on hänen oman turvallisuutensa vuoksi. Toisaalta -- mehän emme voi päästää -- Jos joku 
 tulee -- että sillä on kaikki ulosteet housussa ja kauhean näköisessä kunnossa -- odotustilaan 
 kävelemään ja liikkumaan. -- on pakko laittaa hänet vähän väkisin -- sinne sänkyyn” (T24).  
 
Työntekijöiden mukaan lähtökohtana hoidossa on se, mitä potilas haluaa ja mihin hän 
on valmis. Joskus esimerkiksi potilas haluaa katkaisuhoitoon mutta on sinne liian 
huonokuntoinen. Kerrottiin tilanteista, joissa esimerkiksi päihteitä käyttävien 
mielenterveyspotilaiden aikomukset ovat ristiriitaisia suhteessa itsemurhayrityksiin. 
Kaikissa tilanteissa itsemääräämisoikeutta ei potilaan turvallisuuden vuoksi voida toteuttaa 
täysin, vaan joskus on pakko soittaa poliisit tai ambulanssi ja siirtää potilas eteenpäin. 
Pohdittiin myös yhteisen ymmärryksen tärkeyttä potilaan tilanteesta. On turhaa puhua 
potilaalle kuntoutuksesta, mikäli hän ei myönnä ongelmaansa. Joskus potilas saattaa 
suoranaisesti valehdella. Toisinaan potilaat hakevat ns. sekundäärihyötyä, kuten muun 
syyn vuoksi sairauslomaa, vaikka todellinen syy liittyisi päihteiden ongelmakäyttöön. 
Pidettiin tärkeänä yhteisymmärryksessä toimimista mutta siten, että potilas ei esimerkiksi 
yritä huijata työntekijää. Käytännössä tilanne ratkaistaan esimerkiksi ottamalla yritys 
puheeksi. Esimerkiksi lääkereseptipotilaiden kanssa ei yhteisymmärrystä aina saavuteta. 
Kerrottiin tilanteista, joissa potilas haluaa jotain, mitä ei päivystyksestä voida tarjota – 
toisaalta potilas ei halua sitä, mitä tarjotaan. Joskus tilanteet päättyvät ei-
yhteisymmärryksessä.  
 
”Päihtynyttä tyyppiä, joka oikeasti rupesi vaatimaan -- syyllisti minua nimenomaan siitä, että 
 minä aliarvioin häntä. Koska minä en kirjoita hänelle lääkkeitä, enkä kuuntele sitä hänen kipuaan. 
 Ja rupesi -- ns. haastamaan riitaa. Ja sitten minä koin -- alakynnessä. -- en rupea tässä terveyttäni 
 vaarantamaan. Niin soitin sitten vartijan ja poliisit paikalle. Niin hänen itsemääräämisoikeuttaan 
 -- rajoitettiin. -- meni sinällään niin pieleen muutenkin, että ei sitä sitten päihde-, -valistusta 
 kyllä minkäänlaista pystynyt kyllä oikein antamaan. Lähinnä jankkaamista. -- hän koki 
 nimenomaan, että häntä ei kunnioitettu. Ehkä myös toisinkin päin”(T2). 
 
”Päästiin siihen lopputulokseen, että potilas lähti, hoitaja jäi” (T21).  
 
Itsemääräämisoikeuden toteutumisen kannalta ongelmallisia ovat myös tilanteet, joissa 
potilaan kieltäytymisellä hoidosta on negatiivinen vaikutus viestintään ja kohteluun. 
Kerrottiin myös tilanteista, joissa potilaan oma-aloitteisuus omassa hoidossaan on 
vaikuttanut negatiivisesti vastaanottoon päivystyksessä. Myös potilaan oma kokemus 
avunsaannista hoidossa tai hänen käyttäytymisensä ovat olleet esteenä jatkohoidon 
järjestymiselle. Kerrottiin esimerkkejä potilaista, jotka eivät enää pääse jatkohoidon piiriin, 
koska jatkohoitopaikka kieltäytyy heitä vastaan ottamasta erilaisiin syihin vedoten.   
 
”Intoksikaatio, lääkkeitä ja alkoholia. Kun olisi tosi tärkeätä jäädä -- jos vaikka tulee jotain 
 rytmihäiriöitä tai -- Niin, siinä kohtaa sitten, kun potilas ilmoittaakin, että hän ei muuten tänne 




 muuttuu -- ”asia selvä, sitten sinä et jää”. Että sitä ei edes yritetäkään perustella -- Että sinulla 
 on itsemääräämisoikeus, ala sitten vetää täältä -- Että -- potilas pitäisi tosi hyvin informoida -- Ja 
 sitten antaa hänelle mahdollisuus tehdä uudestaan niitä ratkaisuja. Ja muuttaa mieltään. -- eikä se 
 saisi millään lailla vaikuttaa siihen kohteluun” (T10). 
 
”Jos ihminen tulee -- tai omaisen kanssa tulee ja sanoo, että me haluamme. -- että, tämä mies 
 pääsisi hoitoon. Niin sieltä voi tulla sitten ihan mitä vaan. -- että kuka tässä on lääkäri. -- ei tänne 
 voi tulla tällaisten vaateitten kanssa. Eli, tämä ei ole pelkästään päihteiden käyttäjien kohdalla, 
 vaan yleensäkin -- kun ihmiset itse tuntevat oman olonsa ja kehonsa parhaiten. -- jos ne sitten 
 kertovat niistä tuntemuksistaan ja kokemuksistaan, niin sitten tulee äkkiä -- Tietysti päihteiden 
 käyttäjien kohdalla, ne ovat heikommalla siinä. Koska ne ovat -- kuin toisen luokan kansalaisia 
 siellä. -- saatetaan tyrmätä täysin” (T1). 
 
Toteutumisen haastavat myös työntekijöiden ja potilaiden väliset ns. kemiat sekä tuttuus 
ja vieraus. Henkilökemioiden kuvattiin vaikuttavan itsemääräämisoikeuden toteutumiseen 
negatiivisesti, vaikka toisaalta koetaan, että ne eivät saisi vaikuttaa. Henkilökemiat ja 
tuttuus voivat liittyä esimerkiksi paikkakuntalaisuuteen. Toisaalta pohdittiin, että myös 
potilas voi kokea hankalaksi tutun työntekijän poissaolon. Molempien, sekä työntekijöiden 
että potilaiden, tilanteissa heräävät tunteet vaikeuttavat itsemääräämisoikeuden 
toteutumista. Halutaan esimerkiksi kunnioittaa potilaan mielipidettä, mikä tulee 
käytännössä esiin vaikeutena puuttua elämäntapaan erityisesti, jos koetaan potilaiden 
loukkaantuvan siitä. Potilaan tunteet vaikuttavat myös työntekijän tunteisiin. Toisinaan 
työntekijöiden tunteissa hoitosuhteessa erittäin haastaviin potilaisiin vuorottelevat itsensä 
ja toisten suojaaminen ja toisaalta auttamisenhalu. 
 
”Välillä se on vaikeaa. Ihmiset, jotka ovat juoneet siis vuosikymmeniä. Ja tulevat monta kertaa 
 sitten samojen syiden takia. -- Että he kokevat sen loukkaavana, jos keskustellaan alkoholista ja -- 
 kun on niin kauan. Se on heidän elämäntapa”  (T32).  
 
”Oli jo edellisellä sairaalahoitojaksolla ollut, että hän ei voi jäädä sairaalaan, kun häntä hävetti 
 niin kauheasti. Että jos hän näkee niitä samoja lääkäreitä ja hoitajia. -- kun hän on luvannut, että 
 hän ei tule enää. Minä sitten -- ”nii-i”. Että sepä se juuri onkin. Että sitten kun heille tulee -- 
 itsesyytökset siitä, ja sitten -- välillä tosi rankka olla niiden tukena -- Ehkä -- olen olemassani aika 
 empaattinen – Mutta -- jossain menee se raja -- en ehkä sitä hetkeä aina kestä sitten, että 
 ruvetaan itkemään --”voikun minä olin heikko”. Vaikka -- tosi hieno piirre, siis potilaassa. Mutta 
 -- miksei tätä itkua ole voinut itkeä viikko sitten. -- että ei tässä ole mitään järkeä. -- siinä kohtaa 
 minulle tulee aina -- kauhean heikko olo -- en haluaisi sanoa, että ei se mitään haittaa. Koska 
 haittaahan se. -- aina välillä pelkää sitä hetkeä, että vesittää ne kaikki edelliset keskustelut -- Kun 
 sinä sanotkin -- ”ei se mitään”. No kyllähän se, juurihan minä olen paasannut siitä -- Että  joutuu 



















Kuvio 12. Itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen ilmeneminen ja ongelmalliset tekijät 
työntekijöiden kuvauksissa  
5.4.2 Potilaat itsensä määrääjinä 
Päivystysvastaanottojen potilaiden kokemusten mukaan heidän itsemääräämisoikeuttaan 
oli kunnioitettu. Tämä ilmenee esimerkiksi päivystykseen hakeutumisen 
vapaaehtoisuudessa ja mahdollisuudessa itse määrätä elämäntapamuutoksista. 
Päivystyksessä oli saatu estelemättä kertoa asioistaan eikä päihteiden käytön 




keskusteluksi. Toisaalta potilaista oli vaikeaa kuvata tai eritellä itsemääräämisoikeuden 
kunnioittamista tai kuvattiin, että siihen ei potilaana kiinnitä huomiota.  
 
 ”No ei kyllä tule ehkä edes semmoiset asiat mieleenkään. Niin eihän siinä mitään sellaista, mikä 
 voisi rajoittaa itsemääräämisoikeutta. Käy normaalisti, puhuu ja ei siitä. En minä näe siinä niin 
 sellaista asiaa ollenkaan” (P3). 
 
 Potilaat odottavat esimerkiksi sitä, että kun työntekijä kysyy ja kuulee vastauksen, hänen 
tulisi myös kommentoida sitä. Muisteltiin myös omia kohtuuttomia pyyntöjä aikoina, 
jolloin päihteiden käyttö oli ollut runsasta. Todettiin, että päivystystyksissä on säännöt, 
joiden mukaan toimitaan. Verrattiin myös kokemuksia somaattisen ja psykiatrisen 
päivystysvastaanoton välillä. Sairaalan tai terveyskeskuksen päivystyksissä 
itsemääräämisoikeutta oli aina kunnioitettu, mutta psykiatrisen päivystyksessä potilas ei 
ollut tullut kuulluksi eikä ymmärretyksi ja näin potilas koki, että häneltä oli viety 
itsemääräämisoikeus. Potilaat eivät tuoneet esiin erityisiä ongelmia itsemääräämisoikeuden 
toteutumisessa. 
 Myös potilaat tarkastelivat haastatteluissa itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen 
ulottuvuuksien toteutumista omasta näkökulmastaan päihteiden käytön 
puheeksiottotilanteissa. Ulottuvuuksia tiedon antaminen päihteiden käytön arvioinnin tuloksesta 
ja käytön yhteydestä terveydentilaan sekä arvioinnin tuloksesta kuvattiin omien kokemusten 
perusteella. Potilaat kertoivat, että heidän päihteiden käyttöään oli arvioitu kyselemällä tai 
laskemalla pistemääriä mutta tarkoitus oli jäänyt heille epäselväksi eikä johtopäätöksiä 
ollut kerrottu. Kaikki potilaat eivät muistaneet, oliko heidän päihteiden käyttöään arvioitu, 
eivätkä myöskään pitäneet sitä itse merkityksellisenä. Osa potilaista arveli, että päihteiden 
käyttöä ei ollut arvioitu tai sitten se oli tehty salaa. Alkometriin puhalluttamisen tulos oli 
näytetty potilaalle. Potilaiden kokemusten mukaan puheeksiottotilanteissa tietoa oli 
annettu yleisesti ja riittävästi. Toisaalta kuvattiin, että annettu tieto ei jäänyt mieleen tai sitä 
ei tullut kuunneltua. Epäselväksi päihtymyksen vuoksi oli saattanut jäädä, annettiinko 
ohjausta ja materiaalia päivystyksessä vai vasta osastohoidossa. Oli myös herännyt tunne, 
että työntekijät kokivat tiedon antamisen turhaksi toistuvien käyntien vuoksi. Tietoa oli 
annettu alkoholin käytön kanssa yhteensopimattoman lääkityksen määräämisen 
yhteydessä tai alkoholin käytön vaikutuksesta hoidettavan vaivan paranemiseen.  
 Ulottuvuuksia potilaan mahdollisuus kieltäytyä tai keskeyttää keskustelu sekä toiminta 
yhteisymmärryksessä ja mielipiteen kunnioittaminen potilaat arvioivat 
puheeksiottotilanteidensa pohjalta seuraavasti: Potilaat uskoivat, että heillä olisi ollut 
mahdollisuus kieltäytyä keskustelusta tai mahdollisuus poistua, mikäli olisivat halunneet. 
Potilaat eivät olleet kokeneet tarvetta kieltäytyä tai keskeyttää keskustelua. Toisaalta 
kuvattiin, että voimakkaan päihtymyksen tai vaikean sairauden vuoksi ei olisi voitu lähteä 
pois, vaikka olisi niin haluttukin. Osa potilaista oli kokenut keskustelun myös itse 
tarpeelliseksi. Päihteiden käytön puheeksiottotilanteita kuvattiin peruskeskusteluksi tai 
normaaliksi lääkärissäkäynniksi, eikä niitä koettu ahdistaviksi. Yhteistyön arvioinnin 
potilaat kokivat vaikeaksi. Esimerkiksi kuvattiin, että kun potilas oli vastannut 
kysymyksiin, lääkäri ei ollut kommentoinut mitään vaan jatkanut töitään. Osa kuvasi 
potilaana vain vastanneensa siihen, mitä kysyttiin. Lääkityksen valinnasta ei aina 
saavutettu yhteisymmärrystä. Oli koettu, että oma ulkonäkö oli saattanut vaikuttaa 
kohtaamiseen. Kuvattiin myös kokemusta siitä, että jos oli puhunut työntekijöiden mielestä 
turhia asioita, oli saanut lähteä pois, sillä työntekijöillä ei ollut aikaa kuunnella. Toisaalta oli 
koettu, että henkilöstö oli tehnyt omalla tavallaan yhteistyötä hyvässä hengessä eikä siinä 
ollut moittimista. Kuvattiin kokemuksia kuunnelluksi tulemisesta ja työntekijöiden 
ymmärtäväisestä suhtautumisesta.  
Ulottuvuutta valintojen ja päätöksenteon vapaus sekä tuki muutokseen toteutumista 
potilaiden oli vaikea arvioida, koska tilanteet olivat lyhyitä. Potilaat kertoivat, että heidän 




Toisaalta myös koettiin, että oikeus valintoihin oli lähtökohtaisesti heillä itsellään. 
Puheeksiottotilanteissa olisi ollut mahdollisuus tukeen, jos sitä olisi tarvinnut. Toisaalta 
koettiin, että olisi saanut enemmän tukea, jos olisi ollut enemmän näyttöä oikeasta halusta 
muutokseen. Kaikki eivät olleet saaneet tukea tai myötätuntoa päivystyksestä, vaan tuki ja 
palaute oli tullut mieluumminkin omilta läheisiltä.  
5.4.3 Asiantuntijat itsemääräämisen reunaehtojen pohtijoina 
Päihdetyön asiantuntijat pitivät monin tavoin tärkeänä potilaan itsemääräämisoikeuden 
kunnioittamista. Asiantuntijoiden näkemysten mukaan jokaisella potilaalla on 
itsemääräämisoikeus ja se on eettisesti oikein sekä kunnioitettavaa. Käytännössä tämä 
ilmenee esimerkiksi siten, että ammattilaisten tehtävänä on herätellä potilaita ajattelemaan 
päihteiden käyttöään samalla tavalla, kuin esimerkiksi kerrotaan rokotteista 
ulkomaanmatkojen yhteydessä. Potilailla on oikeus kieltäytyä puheeksiotosta ja oikeus 
myös poistua tilanteesta. Ilman potilaiden tahtoa ei tule keskustella. Asiantuntijoiden 
näkemysten mukaan työntekijöiden tulee kunnioittaa myös sitä, jos potilaat eivät sitoudu 
hoitoonsa. Potilaat eivät myöskään aina puhu totta. Nämä eivät saa muodostua hoidon 
esteeksi. Potilaat määrittelevät keskustelunaiheen tai voivat ohjata keskustelua. Tarvittaessa 
voidaan tarjota uutta aikaa, tilaisuutta puhua toisen kerran. Itsemääräämisoikeudella 
nähtiin tärkeä yhteys tarpeisiin. Itsemääräämisoikeus toteutuu, kun tarpeet huomioidaan ja 
potilaille annetaan tietoa, jonka avulla hän voi määrätä asioistaan. Nähtiin tärkeäksi 
yhtäläinen itsemääräämisoikeus suhteessa ns. kansansairauksia aiheuttaviin tekijöihin, 
esimerkiksi ruokavalion, liikkumattomuuden tai tupakoinnin puheeksiottoon. 
Työntekijöiden oman ajattelun, puuttumisen ja potilaiden itsemääräämisen tulisi olla 
samankaltaisia riippumatta terveyttä edistävästä teemasta. 
 
”Seuraavalla kerralla, kun se asiakas tulee, niin kysytään taas. Eli asiakas saa taas uuden 
 tilaisuuden vastata niihin kysymyksiin. -- sen työntekijän tehtävä toimia sillä tavalla. -- ei se voi 
 ottaa siitä ihmisestä sen enempää -- mitään velvollisuutta itselleen, tai mitään huolta alkaa 
 kantamaan. Että sehän on se asiakas, joka hoitaa -- oman osuutensa. Tämähän nyt erityisesti 
 liittyy tähän varhaisvaiheeseen (A, R3). 
 
”Joskus potilas on -- asiat varhaisvaiheessa, vaikka he ovat kerta kaikkiaan ryypänneet niin paljon, 
 että he ovat siinä tilanteessa. Vartijat ja poliisit -- tarvitaan heidän hoitamisessaan apua. Mutta 
 eihän sitä siinä kohdassa sitä itsemääräämisoikeutta tarvitse juuri miettiä eniten, kun on tämä 
 sekopäävaihe. Vaan sitten, kun alkaa selvitä siitä. Ja siinä kohtaa taas asiaa, asiallisesti. Ja, kun 
 hän selviää täysin, niin sitten se on hänen valintojaan sen jälkeen. Mutta, että täytyy tietää, 
 minkälainen vaaratilanne tässä oli -- Että kyllä on pakko hoitotyön ammattilaisten toimia -- niillä 
 perusteilla, mitkä siinä ovat. On, että ei potilas tapa itseänsä” (A, R3). 
 
Asiantuntijat toivat esiin itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen rajoituksia. 
Alaikäisillä ei ole samassa määrin itsemääräämisoikeutta kuin aikuisilla, vaan 
itsemäärääminen tulee ikään kuin vanhempien kautta. Jos potilaana on lapsi tai alaikäinen, 
itsemääräämisoikeus on joskus ylitettävä, samoin jos potilaalla on alaikäisiä lapsia. 
Poikkeuksen muodostavat myös tilanteet, jotka saattavat edellyttää vastentahtoista hoitoa: 
aikuinen potilas on itselleen tai muille vaarallinen tai sekava päihtymyksen, 
vieroitusoireiden, psykiatrisen sairauden tai dementian vuoksi. Potilasta tulee kuitenkin 
hoitaa asianmukaisesti tilanteesta huolimatta. Mainittiin esimerkiksi ikäihmisten 
päihteiden käytön lisääntyminen, joka on tuonut haasteita itsemääräämiselle. 
Itsemääräämistä ei voi toteuttaa, jos potilaan vointi ei anna sille edellytyksiä.  
Päihdetyön asiantuntijat kuvasivat itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen 
ulottuvuuksia päihteiden käytön ihanteellisen puheeksiottotilanteen pohjalta. 
Ihanteellisessa tilanteessa potilaalle annettaisiin tietoa päihteiden käytön yhteydestä 




vaarallisuudesta ja päihteiden kerta- ja pitkäaikaiskäytön vaikutuksista sekä riskeistä. 
Potilas olisi tyytyväinen saamaansa hyvään tietoon, se herättäisi muutosmotivaation ja 
halun toipua. Tasapuolisen tiedon antaminen nähtiin työntekijän velvollisuudeksi ja 
saaminen puolestaan potilaan oikeudeksi, rationaalisen päätöksenteon tueksi. Potilaat 
hakevat myös itse paljon tietoa esimerkiksi internetin välityksellä. Toisaalta verrattiin 
terveydenhuollon ja päihteiden valmistajien ja myyjien vastuuta sekä keinoja haitoista 
tiedottamiseen. Tiedon antamisessa nähtiin tärkeäksi edukatiivinen lähestymistapa 
päihteiden käytön arviointipalautteen lisäksi. 
 
 ”Mitä eroa sitten on itsemääräämisellä ja itseohjautuvuudella -- jos on täysin itsestään määräävä 
 henkilö. Sehän on juuri myöskin sitä itsensä ohjautuvuutta. Että itse on hakemassa sitä tietoa -- 
 ottaa vastaan ja on aktiivinen siinä toimimisessa itsensä hyväksi. Se liittyy myöskin siihen itsensä 
 määräämiseen, vaikka vaan sitten on tietysti nämä tietyt muut, missä voidaan jonkun ihmisen 
 itsemääräämisen yli mennä” (A, R4). 
 
 ”Psykoedukatiivinen, päihde-edukatiivinen lähestymistapa on -- erittäin järkevä. -- hyvä kertoa 
 potilaalle, että millä tavalla hänen päihteiden käyttönsä mahdollisesti suhtautuu näihin hänen 
 tämän hetkisiin sairastamiseensa tai sairauksiin, tai ongelmiinsa. Erittäin järkevää, tarpeellista ja 
 se jopa olisi ihan välttämätöntäkin -- Ja muutenkin sitten tietysti kaikki palaute. -- jos jostain 
 testistä tulee jotain, niin nehän pitäisi keskustella yhdessä asiakkaan kanssa avata” (A, R3). 
 
    Ulottuvuudet potilaan mahdollisuus kieltäytyä tai keskeyttää keskustelu sekä toiminta 
yhteisymmärryksessä ja mielipiteen kunnioittaminen nähtiin tärkeänä osana 
itsemääräämisoikeuden kunnioittamista. Mikäli potilas ei halua keskustella, hänellä on 
siihen mahdollisuus. Toisaalta nähtiin, että puheeksiottoon kuuluu potilaan motivointi. 
Korostettiin tässäkin yhteydessä työntekijän asenteen merkitystä: miten kunnioittavasti hän 
suhtautuu itsemääräämiseen. Olennaisinta ei ole se, johtaako ensimmäinen kontakti 
pitempiaikaiseen hoitoon, vaan ikään kuin jäljen jääminen keskustelusta potilaan mieleen. 
    Asiantuntijoiden näkemysten mukaan valintojen ja päätöksenteon vapaus sekä tuki 
muutokseen -ulottuvuuksien toteutuminen ihanteellisessa puheeksiottotilanteessa johtaisi 
siihen, että potilas motivoituisi muutokseen ja jatkohoitoon, jonne hän saisi varattua ajan 
ilman jonotusta. Ihanteellisena toimintamallina nähtiin myös se, että 
päivystysvastaanotoilla olisi päihdetyötä osaavia työntekijöitä ja sen lisäksi sairaalan 
yhteydessä päihdesairaanhoitaja vastaanottoineen. Akuuttivaiheessa olevaa potilasta 
kuvattiin herkimmäksi ja motivoituneimmaksi muutokselle. Jatkotapaamisiin nähtiin 
tärkeäksi ottaa mukaan myös perheenjäseniä potilaan niin halutessa. 
 Myös asiantuntijat toivat esiin ongelmia itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen 
toteutumisessa. Keskusteltiin etäisyyden merkityksestä jatkohoitoon siirtymisen 
onnistumiselle. Hyödylliseksi todettiin selviämishoitoaseman sijoittuminen päivystyksen 
yhteyteen. Tiedon saanti- ja anto-oikeudesta keskusteltaessa nähtiin työntekijöiden 
haasteellinen rooli. Potilailla on oikeus tietoon, mutta tilanteessa työntekijät saattavat 
tulkita, että potilaat eivät ole vastaanottavaisia esimerkiksi päihtymyksen vuoksi, ja jättää 
informaation antamatta. Toisaalta nähtiin tärkeäksi havainnoida potilaiden mahdollinen 
vastahakoisuus, johon hyödyllisenä keinona ehdotettiin luvan kysymistä keskusteluun. 
Pohdittiin myös yleisemmin henkilöstön valta-asemaa suhteessa potilaisiin. 
 
 ”Terveydenhuoltohenkilöstö on suuremmassa vallassa -- rumasti sanottuna niin, asiakas on sitä 
 terveydenhuollon henkilöstöä varten, eikä niin päin, että terveydenhuollon henkilöstö on asiakasta 
 varten. -- asiakkaat eivät kauheasti pyydä -- ne vaan nöyrtyvät kuulemaan täällä, että mitä heille 
 tapahtuu. -- monta kertaa itsellä heräsi mieleen, että herranjestas, että miksei tuo jo sano vastaan, 
 kun sanotaan näin tai noin -- Niin, törmäsi monta kertaa siihen, että valtaa käytetään. Että, kun 
 hoitaja sanoo tai lääkäri sanoo, että nyt sinulle tehdään näin, tai sinä et saa sitä. Niin asiakas 





 Asiantuntijat pohtivat myös lastensuojelun ja sosiaalityön näkökulmista alakäisen 
itsemääräämisoikeuden rajoja päivystyksessä. Keskustelussa nousivat esiin päivystysten 
erilaiset käytännöt ikärajojen suhteen. Tuotiin esiin, että on olemassa erilaisia näkemyksiä 
siitä, milloin nuoren katsotaan olevan riittävän kehittynyt ja kykenevä päättämään omista 
asioistaan. Käytännössä tilannekohtaisesti arvioidaan, milloin otetaan yhteyttä vanhempiin 
tai tehdäänkö ilmoitus sosiaalityöntekijöille, esimerkiksi myrkytystilanteessa. Käytännössä 
huomioidaan myös alaikäisen kertomus kotitilanteen turvallisuudesta.  
 
”En tiedä, mitä te noudatatte, mutta lastensuojelulakihan on ensisijainen. Sehän ohittaa kaikki 
 muut lainsäädännössä. Terveydenhuoltolait ja mielenterveyslait ja ihan kaikki muut tulee pitkälti 
 perässä. Mutta, näinhän ei päivystysten ohjeistus toimi. Eli siellä puhutaan tästä riittävästä 
 kehittyneisyydestä. Ja kyvystä huolehtia itsestään 16 ikävuodesta tai -- Lastensuojelulaki menee 
 näiden kaikkien lakien yli” (A, R1). 
 
Yhteenveto itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen toteutumisesta 
Työntekijöiden kuvauksissa korostui itsemääräämisen vahva yhteys hoidon 
peruslähtökohtiin, esimerkiksi jääkö potilas hoitoon vai ei. Kuvauksissa 
itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen ei rajoittunut nimenomaisesti päihteiden käytön 
puheeksiottoihin. Voidaan havaita, että myös itsemääräämisoikeutta tarkasteltaessa tulee 
esiin eettisten ihanteiden ja arjen välinen ristiriita päivystysten varhaisvaiheen 
päihdetyössä. Työntekijät toivat vahvasti esiin potilaan omaa tahtoa ja vastuuta. Käytännön 
tilanteissa päihtymys nousi keskeiseksi tekijäksi. Potilaiden kuvaukset vaihtelivat 
yksilöllisemmin samalla tavalla kuin ihmisarvon kunnioittamisen kohdalla. Potilaat eivät 
myöskään tuoneet esiin erityisiä haasteita. Asiantuntijoiden ryhmähaastatteluissa 
pohdittiin erityisesti alaikäisen potilaan itsemääräämisoikeutta suhteessa lainsäädäntöön ja 
päivystysvastaanottojen erilaisiin toimintakäytäntöihin sekä nostettiin esiin henkilökunnan 
vallankäyttö. Liitetaulukkoon 7 (liite 14) on koottu esimerkkejä itsemääräämisoikeuden 
kunnioittamisen ja sen ulottuvuuksien ilmaisuista. 
5.5 OIKEUDEN JA OIKEUTUKSEN ILMENEMINEN JA TOTEUTUMISEN 
ONGELMAT  
Oikeudella tässä tutkimuksessa tarkoitetaan oikeutta tehdä varhaisvaiheen päihdetyötä ja 
ottaa potilaan päihteiden käyttö puheeksi. Oikeuttaminen puolestaan tarkoittaa lupaa ja 
perusteluja edellisille. Haastatellut kolme tahoa kuvasivat ensin yleisemmin oikeutta ja 
oikeutusta varhaisvaiheen päihdetyöhön ja päihteiden käytön puheeksiottoihin käytännön 
esimerkkien kautta. Tämän jälkeen kerrottua tarkennettiin oikeuden ja oikeutuksen 
ulottuvuuksien avulla: puheeksioton aiheellisuus ja perustelut potilaalle, päihteiden 
käytöstä keskustelemisen vaikutus hoitoon sekä kysymisen sopivuus 
päivystysvastaanotolle.  
Analyysissa pääteeman oikeus ja oikeutus yhdistävinä teemoina käytettiin edelleen 
ilmeneminen ja ongelmat -teemoja. Yläteemoiksi muodostuivat oikeus työntekijän 
oikeutena, oikeus työntekijän velvollisuutena ja oikeus potilaan oikeutena, jotka edelleen 
teemoiteltiin alateemoiksi. Haastatellut toivat esiin myös oikeuden ja oikeutuksen 
toteutumisen ongelmia, jotka jakaantuivat oikeus työntekijän oikeutena tai velvollisuutena, 
päivystys toimintayksikkönä, itse ja muut työntekijät sekä potilas yhteistyökumppanina -
teemoihin. Oikeudesta potilaan oikeutena ei tuotu esiin ongelmia. Työntekijät kuvasivat 
myös ulottuvuuksien yhteydessä oikeuden ja oikeutuksen toteutumista käytännössä 
puheeksiottotilanteissa. Työntekijöiden kuvausten jälkeen tutkittavien ilmiöiden 




5.5.1 Työntekijöiden ammatti puheeksioton oikeuttajana 
Päivystysvastaanottojen työntekijöiden kuvauksissa käsiteltiin useimmiten päihteiden 
käytön puheeksiottoa työntekijän oikeutena ja harvemmin potilaan oikeutena. 
Työntekijöiden kuvauksissa nousivat esiin vivahde-erot näkemyksissä: osa kuvasi 
puheeksiottoa oikeutena ja osa enemmänkin velvollisuutena kuin oikeutena. Kuviossa 13 
esitetään oikeus ja oikeutus varhaisvaiheen päihdetyöhön ja päihteiden käytön 
puheeksiottoon päivystysvastaanotoilla. Taulukossa 11 kuvataan puheeksioton sopivuutta 
päivystysvastaanotoille. Kuvio 14 kokoaa ongelmia aiheuttavat tekijät oikeuden ja 
oikeutuksen toteutumisessa. 
 
Oikeus päihteiden käytön puheeksiottoon työntekijän oikeutena ja velvollisuutena 
Työntekijöiden kuvauksissa oikeus työntekijänä päihteiden käytön puheeksiottoon ilmeni 
ammattiin kuuluvana oikeutena ja se liittyi potilaan sekä hänen läheistensä terveyteen. 
Puheeksiotto hoitohenkilöstönä, ammatin puolesta, koettiin tärkeäksi. Työntekijöillä on 
oikeus tietää päihteiden käytöstä, jotta pystytään hoitamaan potilasta oikein. 
Työntekijöiden näkemysten mukaan puheeksiottoa oikeuttaa tiedon tarve päihteiden 
käytöstä oleellisesti hoitoon vaikuttavana tekijänä. Esimerkkeinä kerrottiin lääkitsemiseen, 
lääkemääriin ja nukutukseen liittyvistä tilanteista. Puheeksiotto kuvattiin tehtävän potilaan 
parhaaksi eikä esimerkiksi uteliaisuuden vuoksi. Puheeksiotolle antaa oikeuden se, että 
työntekijä havaitsee päihdeongelman. Useimmiten ammattilaisen epäily on oikea. Koetaan, 
että työntekijöillä tulee olla oikeus herätellä asiakasta huomaamaan päihteiden käyttönsä. 
Päihteiden käyttö on oikeutettua ottaa puheeksi, jos potilaan tulosyynä tai ongelman syynä 
on alkoholi. Perusteluiksi kuvattiin terveydelliset haittavaikutukset ja niiden seurauksista 
tiedon antaminen. Esimerkkinä kerrottiin itsetuhoisista potilaista, joista suurin osa on 
itsemurhaa yrittäessään päihtyneinä, ja nähtiin, että tämä antaa oikeuden ja oikeutuksen 
yrittää puuttua. Puheeksiottoon oikeuttaa myös perheen ja lasten hyvinvointi. 
Puheeksiottoa kuvattiin lastensuojelulliseksi työksi myös päivystyksessä, koska siellä 
kohdataan lapsiperheitä. Oikeus puheeksiottoon ja herättelyyn on myös silloin, jos 
potilaalla alaikäisiä on lapsia ja jos lapset ovat huolestuneita tai häpeävät vanhempiaan.  
 Pohdittiin, että oikeutuksesta tulisi puhua vieläkin enemmän työntekijöiden kesken. 
Oikeutta puheeksiottoon pidetään tärkeänä, vaikka osalle potilaista vastaaminen on 
vaikeaa. Toivottiin, että puheeksioton jälkeen potilaat jäisivät miettimään päihteiden 
käyttöään, ja että puheeksiotto olisi seuraavalla kerralla helpompaa. Oikeus puheeksiottoon 
toteutuu, kun työntekijät kertovat vaihtoehtoja ja potilaat tekevät itse ratkaisunsa. 
Korostettiin edelleen, että on potilaiden vastuulla, mitä he vastaavat ja että lopputulos 
riippuu potilaista itsestään. Työntekijöiden näkemysten mukaan päihteiden käytöstä 
mainitsemisella on terapeuttista vaikutusta; työntekijät uskovat ammattilaisen 
kannanottoon ja keskustelun avaukseen. Todettiin, että työntekijänä on oikeus olla 
saarnaamatta: tulee myös ymmärtää, että potilaan elämässä asiat eivät ole hyvin.  
 Työntekijät, jotka kuvasivat oikeutta puheeksiottoon enemmän velvollisuutena, liittivät 
sen kuuluvaksi koulutettuun ammattiin ja työhönsä, hoitoon, terveyden edistämiseen ja 
potilaan elämän tukemiseen. Velvollisuuden puheeksiottoon tuo professio, ammatti ja 
koulutus. Puheeksiotto nähtiin tätä työtä tekevien velvollisuudeksi. Kuvattiin esimerkiksi, 
että on työhön kuuluvaa nähdä asiat ja puuttua sekä tukea potilasta muutokseen.  
Korostettiin, että työntekijöiden tulee pystyä ottamaan puheeksi ja keskustelemaan 
päihteiden käytöstä samalla tavalla kuin muistakin asioista, yhtenä asiana muiden joukossa 
– puheeksiotto on samalla tavalla oikeutettua. Nähtiin, että työhön kuuluu ennalta ehkäisy 
ja terveyden edistäminen ja puheeksiotto edistää terveyttä ja potilaan kykyä selviytyä. 
Työhön kuuluu antaa tietoa, jonka avulla potilas voisi terveyttään vaalia. Työntekijät 
korostivat, että myös sairaanhoidossa olisi pyrittävä terveyttä edistävään toimintaan, jolla 
tuettaisiin potilaita terveellisempään elämään. 
Työntekijöiden näkemysten mukaan velvollisuus puheeksiottoon on silloin, jos se on 




työntekijän oletus tai ongelman tai tulossa olevan ongelman havaitseminen. Korostettiin, 
että silloin on uskallettava toimia. Puheeksiottoon velvoittaa myös huomattu seikka, mihin 
päihteiden käyttö voisi viitata – päihteiden käytön nähtiin olevan ikään kuin monen asian 
takana. Kerrottiin esimerkkinä, miten kokeneemmat työntekijät ovat taitavia aavistamaan 
potilaan päihteiden käytön. Kun työntekijät havaitsevat ongelman, josta potilaiden 
fyysinen ja psyykkinen terveys kärsivät, on oikeus ja velvollisuus pyrkiä parantamaan 
elämänlaatua. Tuotiin esiin, että päihteiden käyttö aiheuttaa paljon turhia kuolemia. 
Kuvattiin myös kulttuurimme tuomaa hoidollista velvoitetta. 
 
”Jos ajatellaan oikeudesta ja oikeutuksesta, niin -- terveydenhuollon työntekijällä on täysi oikeus 
 puuttua siihen. Koska sehän on --  ihmisen terveyttä ajatellen -- edullinen asia ja sen ihmisyyttä 
 ajatellen -- että on joko päihteetön tai sitten on siinä  kohtuudessa -- ettei niillä tuhoa omaa 
 elämäänsä. -- jos ajatellaan, mikä meidän käsitys on hyvästä elämästä. -- tämän tapainen 
 kulttuurinäkemys meillä on, että päihdekäyttö ei ole -- rakentavaa ihmisyyttä. -- meidän 
 kulttuurissa täysi oikeus puuttua siihen. Kyllä meillä on oikeutus. Että ei se loukkaa sen 
 ihmisoikeutta, vaan se on -- hoidollinen velvoite huolehtia siitä, että sille ilmoitetaan tämä asia. 
 Että enemmän se olisi sitten se, että jos -- että ei ota puheeksi. Niin enemmän se olisi -- 
 ongelmallista -- Se, että jos toinen loukkaantuu siitä, niin, sou what. Niin siitä -- sillä herää 
 jotakin tunteita, niin yleensä -- tunne saattaa olla jopa arvokas. Koska jos ihminen on niin 
 neutraali, että mikään ei liikuta, niin silloinhan se ei yleensä teekään mitään. Mutta -- polttaa 
 pinnansa ja suuttuu siitä. Niin sehän voi olla -- se jää kytemään sinne ihmisen mieleen” (T15). 
 
Velvollisuutta ja oikeutusta puheeksiottoon perusteltiin myös päihteiden käytön 
aiheuttamilla suurilla kustannuksilla ja yhteiskunnan varojen käytöllä. Puheeksiotto 
kuvattiin kuuluvaksi hoitoon ja ensihoitoon, vaikka potilas kieltäytyisi – perusteluna 
päivystyksessä päihteitä käyttäneiden potilaiden suuret määrät. Velvollisuuden 
puheeksiottoon tuovat myös terveyshaittojen laajuus. Päihteiden käytöllä on potilaan ja 
hänen lähiympäristönsä, esimerkiksi lasten, mielenterveyteen liittyviä haittavaikutuksia. 
Velvollisuuden puuttumiseen tuo myös potilasturvallisuus. Nähtiin, että potilaiden terveys 
vaarannetaan, mikäli päihteiden käytöstä ei kysytä eikä puhalluteta alkometriin. 
Puheeksiottoa kuvattiin ratkaisevaksi osaksi potilaan hoitoa. Tärkeyttä perusteltiin sillä, 
että alkoholi on kemiallinen aine, jonka potilaat tuovat elimistöönsä ja joka vaikuttaa 
heidän kokonaistilaansa. Pidettiin jopa virheenä sitä, että päihteiden käyttöä ei oteta 
puheeksi. Kerrottiin esimerkkejä sovituista toimintamalleista, kuten traumapotilaiden 
rutiininomaisesta puhalluttamisesta tai rytmihäiriöpotilaiden puhalluttamisesta silloin, kun 
päihteiden käyttö näkyy selvästi habituksesta. Todettiin kuitenkin, että kaikkien kanssa ei 
päihteiden käyttöä oteta puheeksi.  
 
”Aika oikeutettua -- jos puhutaan päivystyksestä ja yhteiskunnan varojen käytöstä. Ja, että joku 
 aiheuttaa itselleen – alkoholin käytön seurauksena -- vamman tai sairauden, että hän joutuu 
 tulemaan tänne, käyttämään tätä yhteiskunnan palvelua. -- Että, ei tämä päivystyskään mikään 
 automaatio ole, että potilas voi tehdä mitä vaan ja häntä ei voi -- kyllä pitää pystyä, voida ottaa 
 puheeksi se. -- Että nyt he tietävät, että sinä olet ottanut sitä alkoholia ja tänne ei voi tulla 
 juopuneena, jos nyt ei ole, jos on sellainen asia. Ja, sitten se, että ottaa se ylipäätänsä puheeksi -- 
 jos hän on loukannut itsensä, niin kyllä meillä on oikeus ottaa se puheeksi” (T16). 
 
Työntekijöiden mukaan päivystys on avainasemassa päihdeasioiden suhteen ja sen 
vuoksi puheeksiotto on tärkeää. Velvollisuuden puheeksiottoon tuovat päihteisiin liittyvät 
päivystyskäynnit. Kuvattiin itsestään selvänä asiana, että päihteiden käyttö otetaan 
puheeksi, kun päivystyskäynti johtuu päihteistä. Työntekijällä on velvollisuus antaa 
valistusta, esimerkiksi hoitotoimenpiteiden yhteydessä, riippumatta siitä, kuuntevatko 
potilaat. Ns. valistuksen paikka syntyy silloin, jos potilas on joutunut päihteiden käyttöön 




ongelmatilanteessa — normaalin alkoholin käytön ei pitäisi johtaa sairaalakäyntiin. 
Työntekijöiden näkemysten mukaan on velvollisuus antaa neuvoja silloin, jos selkeästi 
havaitsee, että potilaat kaipaavat niitä. Potilaalta itseltään voi myös kysyä, voisiko tilanne 
johtua päihteiden käytöstä. Toisaalta kuvattiin lähtökohdaksi puheeksiotolle potilaan 
avunpyyntöä ja -halua. Tällöin nähtiin, että työntekijälle syntyy velvollisuus esimerkiksi 
puhalluttaa ja toisaalta myös oikeus kertoa vaihtoehdoista. Velvollisuuden puheeksiottoon 
koettiin olevan terveydenhuollon ammattilaisten lisäksi kaikilla, jotka huomaavat, että 
ihminen tarvitsisi apua: tuttavapiirillä, vanhemmilla ja opettajilla. Oikeutuksen 
puheeksiottoon tuo huoli lähimmäisestä; on olemassa ikään kuin yleinen velvollisuus 
kantaa kaikista huolta. Koettiin, että päivystyksessä on yhtäläinen oikeus puheeksiottoon 
kuin muuallakin terveydenhuollossa, mutta pohdittiin samalla ammatin ja vapaa-ajan eroa. 
 
”Yhtä samanlainen oikeus täällä, se on terveydenhuoltoa myös. -- minä olen täällä ammatin 
 parissa. Minulla on oikeus ottaa se puheeksi. Ja oikeus tai velvollisuus kuunnella. Tämän 
 kahdeksan  tunnin aikana. Mutta minulla ei ole oikeutta mennä kysymään keneltäkään tuolla 
 kaupassa, vaikka minä tämän ammatin edustaja olenkin aina. Eikä minulla myöskään ole 
 oikeutta eikä velvollisuutta kuunnella, jos joku rupeaa minulle kertomaan tuolla vapaa-ajalla, 
 niin minun ei  tarvitse kuunnella. -- Jos joku siellä käy, niin et siellä silloinkaan kuunnellut. Niin 
 ei tarvitse.  Mutta täällä. -- se on ihan samanlainen tutkimus, kun joku muukin” (T21). 
 
Työntekijät toivat esiin työntekijän puheeksioton oikeuteen liittyviä ongelmia, kuten 
epäselvyydet työntekijän oikeuden tai velvollisuuden olemassaolosta. Koettiin, että 
epäselvyyttä selkeyttäisi päihteiden käytön rinnastaminen todella muihin terveysasioihin  – 
vaikka siihen kuvattiinkin toisaalta liittyvän häpeää.  
 
”Mutta, onko meillä sitten oikeutta siihen -- jos se olisi velvollisuus, niin silloin meillä olisi myös 
 oikeus. -- Mutta -- saahan terveydenhuollon ihminen ottaa puheeksi esimerkiksi myös sen, että 
 sinulla on kohonneet verenpainearvot tai kolesterolit tai sinä olet lihonut ja – Niin samanlainen 
 sairaus se alkoholismikin on -- Ja, eihän sinulta pystytä kolesteroliarvojakaan laskemaan alas, jos 
 et sinä itse halua niitä laskea, eli jos sinä et ole mukana siinä hommassa. Mutta, kun se alkoholi, 
 siihen riippuvuus on -- se häpeä. Niin, jos -- rinnastetaan nämä asiat, niin totta kai meidän pitäisi 
 puhua. -- ihan samalla tavalla, kun että minkä verran sinä käytät sokeria kahvin kanssa, ja 
 muistatko liikunnan ja -- myös nämä alkoholiasiat” (T9). 
 
Oikeus päihteiden käytön puheeksiottoon potilaan oikeutena 
Osa työntekijöistä koki päihteiden käytön puheeksioton potilaan oikeutena. Potilaan 
oikeutta puheeksiottoon kuvattiin potilaiden parhaaksi, johon jokaiselle tulisi suoda oikeus. 
Potilailla on oikeus saada valistusta, tietoa päihteiden ja alkoholin liikakäytön vaaroista. 
Potilailla on oikeus hyvää hoitoon siten, että kaikki sujuu hoidossa suunnitelmien mukaan. 
Työntekijät korostivat, että tieto päihteiden käytöstä on erittäin tärkeää. Esimerkiksi 
intoksikaatiotilanteissa tulee tietää, onko potilas käyttänyt alkoholia. Esimerkkinä 
kuvattiin, miten veressä oleva alkoholimäärä vaikuttaa lääkkeiden imeytymiseen ja 
vaikutukseen sekä kipulääkityksen suunnitteluun. Kaikissa tilanteissa potilaita ei voida 
hoitaa puhalluttamatta alkometriin, koska tieto päihteiden käytöstä on välttämätöntä. 
Tapaturmissa ja liikennevahingoissa puheeksiotto ja kirjaaminen ovat myös potilaan etu, 
sillä myös vakuutusyhtiöt tarvitsevat tiedon mahdollisesta päihteiden käytöstä. 
 
”Mietittiin, että miten voi olla niin -- ei ollut mitään tiedossa, ambulanssi toi potilaan, että olisi 
 ollut mitään alkoholin käyttöä. -- että miten se on niin -- tokkurainen ja kaikenmaailman 
 tutkimuksia tehtiin. Kunnes sitten lääkäri sanoi -- jos otettaisiin vielä se alkoholimääritys sieltä 
 verestä. Niin se olikin 4 promillen humala. -- kyllähän siinä sitten selvisi, että ollaan hoidettu 
 pikkuisen väärää asiaa. -- kun hän ei haissut -- Ja sitten alettiin, että no, selvisi monta asiaa. Että 




 tokkurainen, niin ei sitä saanut puhallutettua oikein. -- hän vaan imi sitä pilliä. -- Niin – onneksi 
 sitten katsottiin. Niin sittenhän se oli ihan helppoa sen jälkeen alkaa taas ihan uudelta pohjalta – 
 että kyllä se on ihan välttämätöntä monessakin kohdassa. Tietää se” (T28). 
 
Työntekijöiden näkemysten mukaan on potilaan oikeus ja viime kädessä potilaan etu, 
että päihdeasioihin kiinnitetään huomioita erityisesti, jos puheeksioton seurauksena 
potilaat lopettavat tai vähentävät päihteiden käyttöään. Esimerkkinä pohdittiin tilannetta, 
jossa kukaan ei puuttuisi ja potilaan tilanne huononisi ilman, että hän huomaisi, että 
hänestä ollaan huolissaan. Koettiin myös olevan hyötyä siitä, että moni työntekijöistä 
puuttuu saman potilaan päihteiden käyttöön. Toisaalta pohdittiin, onko puheeksiotosta 
hyötyä päihteiden ongelmakäyttäjän kohdalla — toisaalta koettiin, että voidaan tehdä vielä 
paljonkin. Puheeksiottoa kuvattiin potilaan oikeutena myös silloin, kun 
puheeksiottotilanne sujuu huonosti. Esimerkkinä kerrottiin toimintavasta, jossa ei mietitä 
oikeutta tai oikeutusta puheeksiottoon vaan edetään työssä intuitiolla siinä kontekstissa, 
tilanteessa, missä kulloinkin ollaan. Tällöin potilas kertoo, jos työntekijällä ei ole oikeutta, 
minkä jälkeen keskustellaan yhdessä, miten edetään. Oikeudesta puheeksiottoon potilaan 







































Kuvio 13. Oikeus ja oikeutus varhaisvaiheen päihdetyöhön ja päihteiden käytön puheeksiottoon 
päivystysvastaanotoilla työntekijöiden kuvauksissa 
 
Oikeuden ja oikeutuksen toteutuminen käytännössä ja ulottuvuuksissa 
Työntekijät kuvasivat myös oikeuden ja oikeutuksen toteutumista käytännössä päihteiden 
käytön puheeksiottotilanteissa. Oikeus puheeksiottoon toteutuu silloin, kun päivystyksessä 
on rauhallisempaa ja muun työn rajoissa on mahdollisuus keskusteluihin. Kuvattiin, että 
mikäli aikaa on, puheeksiotolla voidaan saada potilas miettimään päihteiden käyttöään. 
Osassa työyksiköistä on lisätty tiedottamista ja puheeksiottoa sekä tehty päihdepolkuja. 
Osassa työyksiköistä on myös sovittu puheeksiotoista, mini-interventiosta ja 
katkaisuhoidon tarjoamisesta. Puheeksiottoa helpottavaksi työvälineeksi kuvattiin 
anestesiakaavaketta, jonka täyttämisen yhteydessä koetaan olevan hyvä syy, miksi kysyä 




päihteistä eikä näin potilaalle tule oloa, että häntä syytetään tai päihteiden käytöstä 
udellaan. Käytännössä puheeksiottoa kuvattiin tehtävän luovasti: kysymykset mukailevat 
AUDIT-kyselyä, mutta pisteytyksiä ei juurikaan käytetä. AUDIT-kyselyä on osassa 
työyksiköitä käyty henkilöstön kanssa läpi, mutta se ei ole laajemmassa käytössä missään 
ammattiryhmässä. Lomakkeita on esimerkiksi päivystyksen aulan pöydillä, jotta potilaat 
voivat niitä täyttää vapaasti odottaessaan. Pidettiin myös hyvänä sähköisen reseptin 
käyttöönottoa, sillä sen nähtiin vähentävän lääkkeiden väärinkäyttöä. 
 
 ”Olemme miettineet, mutta se on vaikea asia. Että yhdessä vaiheessahan sitä suunniteltiin -- 
 Audittia, että se tehtäisi ihan kaikille. -- Mutta, siitä kun keskusteltiin, niin siitä oli kyllä -- 
 aikamoista mielipiteen vaihtoa. Että onko se oikeutettua. -- Mutta -- jos minä menisin vaikka itse 
 vatsakipuisena päivystykseen, niin en minä kyllä tiedä, olisiko minusta kiva, jos minulle 
 lykättäisiin Audit-kaavake eteen. -- Tietysti, jos ihmisille sen, jos olisi aikaa -- ja selittää se asia. 
 Että näitä, tähän on tultu, että niin paljon tavataan ongelmia, että on päädytty, että tämä 
 tehdään kaikille. Se on aika jännä kysymys” (T19). 
 
Työntekijät pitivät tärkeänä oikeaa tapaa käynnistää keskustelu. Nähtiin, että 
keskustelua edistää se, jos esimerkiksi osaa oikealla tavalla ikään kuin vihjata ja jutella 
potilaan kanssa. Oikeaa tapaa kuvattiin hienovaraiseksi ja valikoivaksi – kysytään 
kierrellen ja johdatellen, jotta tieto tulee ikään kuin potilaasta päin. Kerrottiin esimerkiksi 
tavasta sanoa ulkoiset havainnot ääneen sairauslomanhakijalle. Nähtiin, että 
puheeksiotosta jää ylimääräinen moraalinen painolasti pois siten, että keskustelussa 
liitetään alkoholi ja terveyshaitat yhteen, verraten esimerkiksi liikuntaan ja harrastuksiin. 
Kuvattiin, että päihteiden käytöstä yritetään puhua luonnollisena asiana muiden joukossa 
siten ehkäisten tilanteiden jännittävyyttä potilaille. Todettiin, että työntekijä ei ole 
roolissaan ns. yleinen syyttäjä vaan päihteiden käyttö on potilaan asia ja työntekijän 
tehtävänä on yrittää auttaa. Otollisiksi tilanteiksi kuvattiin esimerkiksi hoitotoimenpiteitä, 
joiden yhteydessä puheeksiotto voidaan tehdä huomaamatta – huolimatta siitä, haluavatko 
potilaat kuunnella. Keskusteluja kerrottiin käydyn esimerkiksi suihkukopissa, kun 
työntekijä on pessyt potilasta, ja tämän kuvattiin tehneen keskustelusta intiimimpää. 
Tärkeäksi lähtökohdaksi työntekijät kuvasivat omaa käytöstään, puhumista kuin ihminen 
ihmiselle. Tämän toteutumisen koettiin riippuvan työntekijöiden luonteesta ja esimerkiksi 
siitä, onko itse oppinut puhumaan omista asioistaan. Koettiin, että työntekijänä kehittyy ja 
kasvaa vuosien myötä sekä elämänkokemus auttaa potilaiden kohtaamisessa. Esimerkkeinä 
kerrottiin rohkeista ja välittömistä työtovereista, joilla ei ole vaikeutta ottaa päihteiden 
käyttöä puheeksi. Toisaalta todettiin, että vaikka itse ei kokisikaan, että puheeksiotto ei 
kuulu omaan tehtävään tai työympäristöön, käytännössä päihteiden käytöstä tulee 
mainittua vain samoille potilaille, jotka käyvät toistuvasti päivystyksessä.  
Työntekijät kertoivat, että puheeksiotto ei ole aiheuttanut konfliktitilanteita, vaan 
useimmiten tilanteet ovat sujuneet hyvin. Potilaat eivät ole myöskään kyseenalaistaneet 
puheeksiottoja, eivätkä toisaalta työntekijöiden epäilyt ole osoittautuneet vääriksi. 
Työntekijät pohtivat, odottavatko potilaat enemmänkin, että päihteiden käyttö otettaisiin 
puheeksi. Puheeksioton onnistumista kuvattiin helpottavan potilaiden sopiva mielentila ja 
heidän oma toiveensa saada apua sekä vapaaehtoinen hoitoontulo voinnin vuoksi, kuten 
huono olo, huimaus tai korkea verenpaine. Naisten kanssa keskusteluyhteyden koettiin 
syntyvän helpommin. Toisaalta todettiin, että vaikka haastatteluissa kerrotut esimerkit 
olisivatkin toteutuneet hyvin, käytännössä arki on toisenlaista. 
Työntekijät tarkastelivat kerrottujen esimerkkikertomusten perusteella oikeuden ja 
oikeutuksen ulottuvuuksien toteutumista. Ulottuvuudet olivat puheeksioton aiheellisuus ja 
perustelut potilaalle, päihteiden käytöstä keskustelemisen vaikutus hoitoon sekä kysymisen sopivuus 
päivystysvastaanotolle. Esimerkkikertomuksissa päihteiden käytön puheeksiotto koettiin 
aiheelliseksi, koska se oli liittynyt potilaan kipulääkitykseen tai kyseessä oli ollut trauma-, 




olleen haima- tai moniongelmaisten potilaiden kohdalla. Puheeksiotto oli nähty 
aiheelliseksi myös silloin, kun päihteiden käytöllä oli nähty yhteys oireisiin tai somaattiseen 
vaivaan. Aiheellisuus liitettiin yleisiin terveysvaikutuksiin, riskitekijänä infarktipotilaan 
verisuonille tai päihteiden käytön seurauksiin. Puheeksiotto oli ollut aiheellinen runsaan 
alkoholin käytön, liikennevahingon, työntekijän epäilyksen ja potilaan lasten huolen 
vuoksi. Aiheellisuutta perusteltiin myös siten, että mikäli päihteiden käyttö olisi jätetty 
kirjaamatta potilaan lähetteeseen, se olisi koettu hoitovirheenä tai vakavana puutteena.  
Työntekijät kuvasivat puheeksioton perustelemista potilaalle esimerkkikertomuksia 
arvioiden. Kerrottiin, että potilaille oli aina perusteltu tai yritetty perustella, miksi 
päihteiden käytöstä kysytään, esimerkiksi tulohaastattelun yhteydessä. Puheeksiottoa oli 
perusteltu potilaskohtaisella tavalla: sen yhteydellä tulosyyhyn, oireisiin ja käsiteltävään 
asiaan, tiedon tarpeella anestesiakaavakkeeseen tai lääkitykseen sekä yhteydellä 
terveysvaikutuksiin ja -ongelmiin, esimerkiksi laboratoriokokeiden tuloksiin. Puheeksiottoa 
oli perusteltu myös kertomalla päihdehaitoista tai yhteydellä päihdeongelmaan, vaikka 
potilas tietäisi jo haitat tai olisi itse ottanut päihteiden käytön puheeksi. Perustelemisen 
yhteydessä oli kysytty, mitä potilas itse ajattelee asiasta ja pyydetty kertomaan, miten on 
joutunut tilanteeseen. Oli perusteltu, miksi työntekijänä oli oltu huolissaan, esimerkiksi 
toteamalla, miltä tilanne näyttää ja mitä kaikkea siihen liittyy. Oli kysytty, huomaako 
potilas lastensa huolen tai ymmärtääkö tilanteensa vakavuuden. Perustelemiseen 
yhteydessä kuvattiin myös visioidun tulevaisuutta ilman päihteitä. Puhalluttamista 
alkometrillä oli perusteltu puhalluttamisen yhteydellä turvalliseen hoitoon. Oli myös 
kerrottu, ettei tulosta ilmoiteta esimerkiksi poliisille. Toisaalta kerrottiin, että 
liikennevahinkojen kohdalla vakuutusyhtiöt tarvitsevat dokumentoidun tiedon. 
Perusteleminen nähtiin edellytyksenä etenemiselle, ja sen katsottiin edistävän 
hoitomyöntyvyyttä. Toisaalta kuvattiin, että ensimmäisenä tarjotaan yhteyttä päihteiden 
käyttöön eikä käytetä muita perusteluja. Yhteys turvallisuuteen nähtiin tärkeänä 
perusteluna intoksikaatiopotilaiden kohdalla.  
Oikeuden ja oikeutuksen ulottuvuutena työntekijät tarkastelivat myös päihteiden 
käytöstä keskustelemisen vaikutusta potilaan hoitoon. Esimerkkikertomusten perusteella 
puheeksioton vaikutusta hoitoon kuvattiin seuraavasti: Potilaat oli hoidettu, vaikka 
päihteiden käyttö oli jatkunut, ja erityisesti rauhalliset potilaat oli hoidettu. Työntekijät 
olivat tukeneet potilaiden ajatuksia jatkohoidoista. Esimerkiksi jos potilas oli halunnut 
katkaisuhoitoon, sitä oli järjestelty. Keskustelulla päihteiden käytöstä kuvattiin olleen 
vaikutusta esimerkiksi lääkehoitoon tai murtuman kipsausaikatauluun. Osan potilaista 
kerrottiin olleen tyytyväisiä siitä, että oli puhuttu ns. asioista oikeilla nimillä ja kuin 
ihminen ihmiselle. Osan potilaista kuvattiin ymmärtäneen, että tulisi vähentää päihteiden 
käyttöään. Keskusteluilla nähtiin olleen vaikutuksia työntekijän työhön. Keskustelu oli 
myös saattanut herättää työntekijän toiveen potilaan motivoitumisesta jatkohoitoon. 
Keskustelun kuvattiin olleen lähtökohta hoitosuhteen rakentumiselle ja johtaneen 
esimerkiksi potilaan psykiatrisen hoidontarpeen arviointiin. Keskustelun seurauksena 
potilas oli esimerkiksi siirtynyt osastolle jatkohoitoon, jossa oli sitten saanut apua 
tilanteeseensa. Toisaalta kuvattiin myös kielteisiä tai ohimeneviä vaikutuksia. Oli 
esimerkiksi saavutettu muutos potilaan elämässä ja hyviä ajanjaksoja ennen hänen 
kuolemaansa. Keskustelun vaikutuksen koettiin riippuvan siitä, oliko potilaana 
kroonistunut alkoholisti. Kerrottiin myös tilanteista, joissa potilas oli muuttunut 
keskustelun seurauksena aggressiiviseksi ja hänet oli sidottu sen vuoksi turvavöihin.  
Toisaalta nähtiin, että puheeksiotoilla ei ole tai ei saa olla vaikutusta potilaan hoitoon. 
Esimerkkikertomusten pohjalta kuvattiin, että päihteiden käytöstä keskustelemisella ei 
ollut vaikutusta kohteluun eikä se ollut johtanut potilassuhteen huononemiseen. 
Keskustelemisella ei koettu olleen vaikutusta potilaiden tilanteiden toteamiseen tai sen 
hetkisten vaivojen hoitoon. Esimerkiksi se ei muuttanut somaattisen sairauden hoitoa. 
Keskustelu ei vaikuttanut hoidon samanarvoisuuteen. Kuvattiin, että päihteiden käytöstä 




eikä päihteiden käyttö ollut ratkaissut tilanteessa etenemistä. Somaattinen sairaus oli 
hoidettu ja keskusteltu sen ohessa. Toisaalta esimerkkikertomuksissa potilas oli jo saatettu 
hoitaa ja oli lähdössä kotiin, eikä keskustelulla sen vuoksi koettu olleen merkitystä. 
Kuvattiin myös, että vaikutusta ei ollut siksi, koska potilas oli ollut vain keskustelemassa 
eikä ollut saanut mitään varsinaista hoitoa.  
 
”Ei varmaan ainakaan sen (potilaan) hoito mihinkään siitä -- muuttunut. Eikä pystynyt 
 muuttamaankaan sitä, että se oli ihan somaattinen puoli, mikä -- hallitsi sitä tilannetta. Mutta, 
 että en tiedä sitten sen (potilaan) tilannetta. Että tulihan sieltä sitten, paljastui -- asioita, mitkä 
 ehkä siten juuri ratkaisi sen, että menikö hän kotiin vai ei. Että tarvitsiko ihan sitten psykiatrian 
 jatkopaikkaa. -- paljon sellaista, mitä se ei ollut lääkärille puhunut -- että ehkä oli -- Mutta ei sen 
 hetkisen hoidon, että eihän hän ollut kun minun kanssani täällä keskustelemassa, että ei se mitään 
 hoitoa saanut” (T28). 
 
Työntekijät toivat esiin tarkastellessaan oikeuden ja oikeutuksen ulottuvuutta päihteiden 
käytöstä kysymisen sopivuus päivystysvastaanotolle useita erilaisia näkökulmia puheeksioton 
sopivuudesta ja sopimattomuudesta. Haastatteluissa työntekijät kuvasivat perustellen 
puheeksiottojen sopivuutta ylipäänsä tai kaikkien potilaiden kohdalla.  Kuvaukset on 
koottu taulukkoon 11, jossa esitetään myös työntekijöiden esittämät esteet puheeksiottoihin 
ylipäänsä ja toisaalta kaikilta potilailta päihteiden käytöstä kysymiseen 
päivystysvastaanotoilla.  
 
”Pidän sitä tärkeänä, että se otetaan puheeksi -- Nimenomaan -- tietyillä potilailla. -- eri tavalla 
 riippuen siitä, mikä se, kuka se potilas on. Ja mikä sen potilaan ongelma on. Ja miten se siihen 
 liittyy. Ja eri tavalla -- että se on kroonikko, joka on kuullut ne samat asiat, vaikka kuinka moneen 
 otteeseen. Mutta, että terveydenhuollon täytyy -- tietyt asiat aina sanoa. -- Mutta se, että miten 
 sanoo, missä tilanteessa, kenen kuullen -- Jos se potilas on ihan älyttömän kipeä -- tyyliin 
 umpparikohtaus. Ei olla kipulääkitty ja -- se on sen potilaan kiusaamista, jos sille ruvetaan 
 puhumaan – alkoholin käytöstä tai tupakanpoltosta. Se on ihan sama kuin sitä vetäisi lättyyn. Tai 
 se iskisi minua. Että tilanne pitää olla sopiva” (T2). 
 
”Ei ehkä kannata ihan kaikilta. Miksi kysyttäisi? -- on hullua nyt ruveta kysymään jokaiselta -- 
 päihteiden, alkoholin, kaikki nämä. No en minä tiedä -- sitten se pitäisi ottaa vaan se tiukka linja -
 - Ja monihan olisi, että mitä, mikä tämä tämmöinen on. Mitä se teille kuuluu -- tulisi tätä 
 negatiivista palautetta ihan hirveästi. Mutta, jos -- todella tehtäisi -- niin ei siinä kai sitten 
 mitään olisi. Mutta jotenkin tuntuu -- jos sinulla on selkeästi työtapaturma esimerkiksi. -- oksa 
 vaikka raapaisee sinua, haavan päähän. Kun sinä olet kaatamassa tuossa puita, tai -- sitten sinulta 
 ruvetaan kyselemään -- ”miten tämä teidän alkoholin kulutus”-- tai käytätkö. -- niin ehkä se 
 vähän rupeaisi -- ”täh? -- ”Mitä täällä tällaisiakin kysytään” -- Että onko se ihan, tarvitseeko -- 

















Taulukko 11. Puheeksioton sopivuus päivystysvastaanotoille työntekijöiden kuvaamana  
 















Perustelut Perustelut Perustelut Perustelut Perustelut 









- Täytyy kiinnostaa 
potilaan asiat 
- Osa keskustelua, 
haastatteluja ja 
hoitoa 
- Luonteva osa 
kysymyssarjaa 





- Osa ennakointia 






- Lähes kaikilla 
liittyy hoidon 
syyhyn 




- Pitää pystyä 
vaikuttamaan 
- Lyhyet kontaktit 
mahdollistavat 
- Potilaat eivät 
loukkaannu 
- Ei kaikkien 
kohdalla 
- Onko tilanne 
sopiva ja onko 
aikaa 





































- Ei esteitä 
- Olisi selkeä linja 
- Ei tulisi ongelmia, 
miten kysyä 
- Olisi tapana, 
kuuluisi rutiineihin 






















- Veisi aikaa ja 
muita resursseja, 
joita ei ole 
- Työmäärä 
lisääntyisi 
- Ei saisi rasittaa 
henkilöstöä 
enempää 
- Priorisointi, jos 
toisella henkeä 
uhkaava tilanne 
- Jos hyvä peruste 
kysymiselle 
- Kysyminen pitää 
osata perustella 




- Hoidetaan käytöstä 
huolimatta 
- Ei ole oleellinen 
asia, vaikka 
huomioitava 
- Kaikenikäisille ei 
mielekästä, lasten 
rajaus pois 





- Jos sanoitukset ja 
sapluunat 
työntekijän tueksi 
- Kaikilta ei voi 
kysyä, kaikki eivät 
osaa vastata, kaikki 
eivät ymmärrä, 
mistä puhutaan tai 
ei ole yhteistä kieltä 
- Rutiineista hyötyä 
ja haittaa 
- On tarpeetonta 
- Onko tarpeellista 
- Ei mielekästä, 
tuntuisi 
järjettömältä 
- Ei liity kaikkien 
tulosyyhyn 
- Ei kuulu aina 
asiaan 
- Ei kaikenikäisiltä 












- Potilaasta asia ei 
kuuluisi 
työntekijälle 
- Tulisi paljon 
negatiivista 
palautetta 





- Suuri määrä 
potilaita, joilla ei 
alkoholin käyttöä 
- Olisi jo 
tutkimustyötä 
- AUDIT-kyselyyn 
kuluu liikaa aikaa 




- AUDIT-kysely ei 
tunnu ominaiselta 
toimintatavalta 




Oikeuden ja oikeutuksen toteutumisen ongelmat päivystyksen toimintaympäristössä 
Aineiston analyysin perusteella oikeuden ja oikeutuksen toteutumisen ongelmat 
päivystyksessä toimintayksikkönä liittyivät resurssien, erityisesti ajan puutteeseen, työn 
luonteeseen ja rutiineihin, jatkohoidon suunnitteluun sekä puheeksioton vaikutusten 




ongelmia aiheuttaviksi tekijöiksi. Työntekijöillä nähtiin olevan oikeus mutta ei aina aikaa 
puheeksiottoihin. Arveltiin, että ajanpuutteen vuoksi jätetään puuttumatta vaikeisiin 
asioihin. Nähtiin tärkeäksi, että tulisi olla aikaa jäädä keskustelemaan potilaan kanssa, jos 
keskustelu ylipäänsä aloitetaan. Mikäli potilaalla olisi kysyttävää tai hän haluaisi kertoa 
enemmän, ei työntekijällä ole aikaa kuunnella. Toisaalta todettiin, että kiireeseen vedotaan 
myös liian helposti. Kuvattiin myös, että kiireen vuoksi ei ole aikaa esimerkiksi luoda 
molemminpuolin turvallista hoitosuhdetta tai täyttää AUDIT-lomaketta. 
 
 ”Ehkä ei ole aikaa -- Että me pystyisimme tässä selvittelemään ja antamaan sille -- 
 kaikenmaailman. Että A-klinikalle myös tietysti paikkoja selvitellään -- ja ohjeistetaan. Mutta 
 sitten muuten sitä, että minkälaisia mahdollisuuksia heillä on hakea apua, ja ohjeistettaisiin 
 tarkkailemaan ja miettimään -- mittareiden avulla, sitä omaa käyttöään. Ja, vaaroista tietysti tulee 
 puhuttua, että jos on -- esimerkiksi ihan työssäkäyviä, terveitä ihmisiä. -- että se käyttö saattaa 
 olla vähän runsaampaa” (T3). 
 
”Siitä pitäisi puhua enemmän. Ja siihen pitäisi olla enemmän aikaa. -- jos -- saamme tänne 
 paremman tämän päivystyksen -- olisi myös käytettävissä sitten myös päihdetyöntekijä” (T10). 
 
Työntekijöiden mukaan päivystysvastaanoton työn luonne tuo ongelmia: päihteiden 
käytön puheeksiotto ei kuulu rutiiniin. Lisäksi päihteiden käyttöä pidetään liian laajana 
asiana puututtavaksi päivystystilanteessa. Toisaalta pohdittiin, että puheeksioton pitäisi 
kuulua kiinteämmin päivystystyöhön, jotta se tulisi ns. normaaliksi kysymykseksi. 
Todettiin, että päivystyksessä protokolla ja triage-luokitus ohjaavat työtä. Terveysasemat 
hoitavat suurimman osan akuuteista ja subakuuteista potilaista ja sairaalapäivystykseen 
tulevat hoitoon vain tietyntyyppiset potilaat. Toisaalta kuvattiin ongelmia jatkohoidon 
suunnittelussa, vaikka toisaalta nähtiin, että kotiin lähtevien potilaiden kanssa olisi tärkeää 
keskustella. Työntekijät toivat esiin luottamusta siihen, että jatkohoitopaikassa, esimerkiksi 
vuodeosastolla, puheeksiotto tehdään. Toivottiin myös, että jatkohoitoon ohjautuminen ei 
olisi liian monimutkaista ja vaikeaa. Lisäksi nähtiin etuna, että olisi esimerkiksi 
päihdehoitaja helposti saatavilla.  
Työyksikön luonteeseen liittyvinä ongelmina kuvattiin palautteen ja seurannan puutetta. 
Päihteiden käyttöön liittyvän keskustelun vaikutusta on vaikea arvioida, koska ei ole 
olemassa seurantaa siitä, mitä keskustelun jälkeen tapahtuu. Ei nähdä, miten potilaan hoito 
jatkuu esimerkiksi vuodeosastolla, eteneekö asia tai ottaako potilas myöhemmin päihteiden 
käyttönsä puheeksi. Kaivataan ikään kuin todisteita siitä, miten tehty työ jatkuu ja johtaako 
se mihinkään. Toisaalta todettiin, että tilanne on sama muidenkin tulosyiden kohdalla. 
Seurannan ja palautteen saamisen tarpeellisuutta kuvattiin myös tulosten saamisen 
näkökulmasta. Tilannetta verrattiin vastaanottotyöhön tai omahoitajamalliin, jossa 
onnistuminen, muutos tai hoidon jatkuvuus ovat nähtävissä eri tavalla.  
 
”Sehän näissä usein on, kaikissa vaivoissa, mitkä tulevat päivystykseen, niin ei niille tiedä, mitä 
 tapahtuu sitten, kun menevät tästä meidän seinien ulkopuolelle. -- meillä ei ole enää lupaa mennä 
 kertomuksiin katsomaan, miten siinä käy” (T11). 
 
”Emme saa palautetta -- Monesti me ajattelemme, että onnistuimmekohan me, että mitähän sille 
 potilaalle kävi tämä jälkeen. Kun se lähti sinne vaikka katkolle, niin tulikohan siitä sitten raitis. 
 Vai vähensiköhän se vai -- Työn tulosten saamistahan se on. Että, jos tässä oli vaikka haava, ja me 
 hoidamme sen haavan, niin paranikohan se nyt hyvin. Ja olikohan se oikea se ja se hoito siihen. Me 
 vaan aina hoidamme, päivystys on sellaista hektistä, sen hetkistä työtä” (T16).  
 
Oikeuden ja oikeutuksen toteutumisen ongelmat työntekijänä työyhteisössä 
Työntekijöiden kuvaamat oikeuden ja oikeutuksen toteutumisen ongelmat liittyen itseen ja 




jaksamiseen. Työntekijöiden asenteilla nähtiin olevan suuri merkitys. Kuvattiin, että 
työntekijöiden asenteissa päihteiden käyttäjät ovat ns. toisen luokan kansalaisia eikä 
päihteiden käyttöä nähdä tarpeeksi tärkeänä asiana. Työntekijät ovat myös keskenään 
erilaisia mielenkiinnon kohteiltaan ja arvottamiseltaan. Pidettiin tärkeänä, että päihteiden 
käytöstä kysytään enemmän ja rohkeammin. Tuotiin esiin huolta siitä, että päihteiden 
käyttöön ei puututa, vaikka potilaat oireilevat. Lisäksi potilasohjaus nähtiin huonoksi tai 
vähäiseksi siten, että työtä ei tehdä niin, kuin koetaan, että se pitäisi tehdä. 
 
”Juuri nämä asenteet -- ne alkoholistit ja nämä päihteiden käyttäjät ovat kuitenkin vähän – toisen 
 -- luokan potilaita -- ei nähdä tarpeeksi tärkeänä asiana, mitä voitaisi hoitaa -- Että tuo nyt vaan 
 on tuollainen, mutta sitten ei, ei vielä tarpeeksi nähdä sairautena” (T11).  
 
”Yksi asia on se, että oma mielenkiinto ja oma -- arvottaminen, ihan oikeasti. Että vaikka hokee -- 
 ihminen on psykofyysinen kokonaisuus, mutta ajatteleeko kaikki -- Vaikka ne ajattelisivat -- 
 Mutta tuovatko ne sen käytännön tasolle töihin, niin ei varmaan kaikki” (T33).  
 
”Aika paljonhan se on sitä -- olen suorittanut tehtäväni, kun minä vien sen Audit-kyselyn sinne 
 pöydälle. Että koetaan -- sitten minulla on homma -- done, kun tämä on hoidettu” (T8). 
 
Puutteita koettiin myös osaamisessa, koulutuksessa sekä vähäisessä kokemuksessa 
puheeksiotosta. Pohdittiin esimerkiksi, onko työntekijänä itse oikea henkilö puuttumaan 
potilaiden päihteiden käyttöön. Toisaalta kyseenalaistettiin, tekisikö lisäkoulutus 
puheeksiottoa yhtään helpommaksi. Kuitenkin nähtiin hyväksi, että olisi taitoa tehdä 
puheeksiotto siten, että potilas lähtisi mukaan keskusteluun. Omaa osaamista verrattiin 
psykiatrisiin sairaanhoitajiin, joilla nähtiin olevan enemmän valmiuksia puuttumiseen, 
koska ovat tämäntyyppisten potilaiden kanssa enemmän tekemisissä. Työntekijöiden 
kuvausten mukaan käytännössä ei kysytä muista päihteistä kuin alkoholista, mittareita ei 
tunneta ja tupakan kohdalla käytetään kyselyn sijasta pika-spirometriaa.  
Haastatteluissa tuli esiin, että päihteiden käytön puheeksiottoa ei myöskään perustella 
potilaille. Tätä kuvattiin siten, että potilaat eivät kysy perusteluja, puheeksiotto on potilaille 
ilmiselvää, lääkärit perustelevat myöhemmin vastaanotoillaan, keskitytään ajankohtaiseen 
tilanteeseen ja siihen ajautumiseen, asia tulee esiin haastattelussa muulla tavoin, tilanne oli 
koettu humoristisena tai työntekijä ei tapaa potilasta ensimmäisenä työntekijänä. Asenteilla 
nähtiin myös olevan vaikutusta kokemukseen osaamisesta. Toisaalta pohdittiin 
koulutuksen merkitystä asenteiden muuttajana. Nostettiin haasteena esiin myös rohkeampi 
puheeksiotto, jota tulisi harjoitella ja perehdyttää opiskelijoille. 
 
”Että, ihmiset pitävät jonkun päihdetyön ja -- mielenterveystyön jotenkin siis -- elämää 
 ihmeellisempänä.  Että ei osata. Tai ei haluta. Ja sitten -- tuntuu, että ihmiset - kun juttelee, niin 
 kuvittelevat, että siinä pitäisi kikkailla jotain, ihan -- kummallista. Ja, osata kysyä oikeita asioita 
 ja. No, toki tietysti vähän niinhän se onkin, mutta -- kun siis sen voisi ajatella ihan sen 
 lähtökohdan -- Että kunhan olisi ihminen ihmiselle ja puhuisi” (T27).  
 
”Kun meillä on opiskelijoita, niin minä aion heille kyllä -- sanoa, että sitä pitää itsekin, ensiksi 
 sitä pitää harjoitella. Koska aina sen voi ohittaa. Ja se on kuitenkin ihan siinä työkalu, missä tuo 
 pikacrp tai pikatropoonikoe. Että joskus se -- avaa niitä ihmisiä ajattelemaan. Ja ehkä antaa vähän 
 uutta ulottuvuutta sille vastaanottokäynnille” (T21). 
 
Puheeksiotot kuvattiin monessa yhteydessä vaikeiksi, mutta toisaalta työntekijöiden oli 
vaikeaa sanoittaa, mikä puheeksiotosta tekee vaikean. Perusteluina pohdittiin esimerkiksi 
kokemuksen puutetta, koska päihdeasioita kohtaa harvoin työssään. Päihdeasiat koettiin 
aroiksi asioiksi myös potilaille, ja pelättiin loukattavan tai syyllistettävän potilasta. 




sosiaalisten haittojen niin suurta määrää maassamme, että niihin on pakko tarttua. 
Todettiin, että potilaat tekevät niin kuin haluavat, mutta työntekijänä voi yrittää vaikuttaa. 
Toisaalta päihdeasiat eivät ole ainoita puheeksiotettavia vaikeita asioita. Vieläkin 
hankalammaksi koettiin esimerkiksi ylipainon puheeksiottaminen. Päihteiden käytön 
puheeksiottamista kuvattiin erityisen vaikeaksi vanhempien naispotilaiden kohdalla. 
Toisaalta nähtiin myös asenteen vaikuttavan kokemukseen puheeksiottamisesta. 
 
”Suunnattoman vaikea. -- helppo kysyä ihmiseltä, että onko sinulla diabetes -- hankala kysyä, että 
 onko sinulla alkoholismi? -- tupakoitko sinä tai kun ne tuovat virtsatietulehduksen takia näytteitä 
 -- että onko sukupuolitauti mahdollinen. -- Mutta, jos siellä olisi -- käytättekö runsaasti alkoholia, 
 niin se olisi -- tunkeilevaa -- häpeä. Eli se, meillä ei ole vielä -- diagnoosinumeroa -- tai no on. 
 Krooninen alkoholin käyttö, vai mikä, pitkän alkoholin käytön. Mutta -- mitä varmaan vältetään. 
 En tiedä, miten lääkärit, kun ne kirjoittavat sairaslomalappuja, niin laittavatko ne oikeasti -- jos -- 
 tulee hakemaan sairauslomaa sen takia, että sillä on pitkä putki kesäloman jälkeen päällä. -- Vai 
 laittaako se sinne syyksi, vaikka iskiaksen tai -- Vaikka se olisi kuinka kunnian ja omantunnon 
 kautta. Koska useinhan se potilas tulee valittamaan vaikka sitä selkäkipua. Vaikka sillä olisi 
 oikeasti se krapula” (T9). 
 
”Tuli rintakipujen kanssa -- tosi isokokoinen -- Ja sitten, kun minä kysyin -- onko  sinulla mitään 
 perussairauksia, niin se itse sanoi -- ”ei muuta, kun tämä reilu ylipaino”. Niin sitten minä vaan 
 sanoin -- onhan se totta -- harvoin tulee itse otettua sitä asiaa puheeksi. Että sitä ei ehkä uskalla 
 sitten sanoa. Mutta sitten, kun se itse alkoi siitä sanomaan -- että sitten sitä uskalsi -- puhua, kun 
 se itse siinä sanoi. Ja -- huumorintajuiseen tyyliin se siinä otti puheeksi” (T3). 
 
Työntekijöiden mukaan myös työntekijöiden jaksaminen haastaa oikeuden ja 
oikeutuksen toteutumisen. Jaksamista heikentää päihtyneiden potilaiden suuri määrä. 
Erityisesti yövuoroja kuvattiin erittäin kuormittaviksi. Myös jatkuvat työhön liittyvät 
muutokset kuvattiin jaksamista heikentäväksi tekijäksi.  
 
”Jotain asioita jaksaa enemmän ja jotain jaksaa vähän vähemmän. -- viikonlopun yövuorot 
 esimerkiksi ovat hirveän raskaita -- niin paljon päihtyneitä potilaita. Se muuttaa juuri sen, että 
 ”kaikki minulle nyt ja heti”. Tai -- jatkuva palaaminen -- eikö nyt ole minun vuoroni. Ja mikä 
 tässä kestää. -- Että teillä ei mikään toimi. -- ehkä se, että potilaan rooliin ei nyt asetuta -- kuin 
 meidän näkökulmasta olisi siistiä”  (T30). 
  
”Valitettavasti -- Kun kaikki ovat niin omalla sektorillaan -- Ei pysty, kokonaishallinta jää hirmu 
 huonoksi. Että pienessä yksikössä -- yhteistyökumppanit sinulla olivat selvillä. -- Mutta nyt -- 
 yrität vaan sen oman muutosmylläkän keskellä nyt sitä omaa sektoria selvittää. Niin sinä et 
 mitenkään -- kapasiteetti riittää kaikkiin ns. tuntemattomia -- haravoimaan ja löytämään. -- Se on 
 omasta aktiviteetistä tietysti kiinni ja siitä jaksamisesta. -- kun sinä tämän oman mylläkkänsä 
 selvität -- Kun koko ajan tulee muutosta ja -- Ei kertakaikkisesti -- jaksa” (T22).  
 
Oikeuden ja oikeutuksen toteutumisen ongelmat potilaassa yhteistyökumppanina 
Työntekijät kuvasivat myös ongelmia liittyen potilaaseen yhteistyökumppanina oikeuden 
ja oikeutuksen toteutumisessa. Kuvatut ongelmat liittyivät potilaaseen, hänen tulosyyhynsä 
ja vointiin sekä päihtymykseen ja käytökseen, potilaan kokemuksiin ja 
epätotuudellisuuteen. Potilaaseen yhteistyökumppanina vaikuttavat potilaan ikä ja 
sukupuoli. Merkitystä nähtiin olevan myös sillä, onko potilas ensimmäistä kertaa vai 
toistuvasti hoidossa. Nähtiin merkityksellisenä huomioida päihteiden käytön yhteys 
tulosyyhyn, eli onko päihteiden käytöstä olennaista tietää. Potilaan päihtymys on 
merkittävä tekijä ongelmien syntyyn. Monet potilaista eivät ole tulovaiheessa 
keskustelukunnossa. Työntekijät kyseenalaistivat, onko puheeksiotto ylipäätään 




puheeksiotto ei enää auta. Päihtymys on haaste myös jatkohoidolle, kuten psykiatrista 
hoitoa tarvitsevan potilaan kohdalla. 
 
”Toki on paljon potilaita, jotka ovat niin huonossa kunnossa, että ei pysty heti heidän kanssa 
 keskustelemaan. -- että autellaan ja turvataan hengitys ja verenkierto ja nesteytys ja lääkkeiden 
 haittavaikutukset. -- painottuu sinne” (T5). 
 
”Sen takiahan -- yleensä, jos -- reilu humalatila, niin nehän eivät pääse psykiatriseen hoitoonkaan, 
 vaan -- psykiatrinen sh tekee haastattelut siinä vaiheessa, kun on selvin päin. -- kun se kuitenkin 
 saattaa muuttaa sitä ihmisen mieltä. Ja madaltaa kynnystä -- selvin päin ne saattavat sitten 
 ajatella eri tavalla. -- Periaatteessa se pitäisi ottaa promilleissakin, mutta melkeinpä -- nollat 
 sitten kun on, niin ne” (T3). 
  
Myös potilaan käytös muodostaa haasteen oikeuden ja oikeutuksen toteutumiselle. 
Potilaat eivät ole aina vastaanottavaisia ja keskustelusta tulee väittelyä, kuten esimerkiksi 
itsetuhoisen ja masentuneen, päihtyneen potilaan kanssa. Toisaalta nähtiin, että päihtyneen 
potilaan kohdalla tulee pohtia, missä vaiheessa päihteiden käytöstä voi puhua, jotta 
tulosyyn hoito toteutuu. Päihtymykseen liittyvän käytöksen kuvattiin tekevän jo 
lähtötilanteen vaikeaksi.  
 
”Että missä kohtaa siitä asiasta voi puhua. -- voiko siitä asiasta puhua samalla,  kun -- esimerkiksi 
 sitä hoitoa tehdään. Vai, vasta sen hoidon jälkeen. Tai, jo ennen hoitoa. -- miten kovasti potilas 
 sitten vaikka -- kiihtyy, kun häneltä aletaan näitä asioita kysymään. Että pysyykö  hän paikallaan. 
 Ja onnistuuko se toimenpiteen tekeminen sitten enää sen jälkeen” (T10).  
 
Työntekijöiden mukaan puheeksiotto ei aina onnistu, vaikka se olisi aiheellista ja 
perusteltavissa. Potilaat eivät ole aina yhteistyökykyisiä, eivätkä esimerkiksi halua kertoa 
päihteiden käytöstään, vaan kieltävät asian. Joskus potilaat myös kieltäytyvät puhaltamasta 
alkometriin tai antamasta laboratorionäytteitä. Osa potilaista pitää päihteiden käytön 
puheeksiottoa holhoamisena. Haasteellisiksi kuvattiin tilanteita, joissa potilaat eivät 
kuuntele, eivät halua keskustella, eivät koe keskustelua tarpeelliseksi, käyttäytyvät 
aggressiivisesti, ovat päihtyneitä tai lähtevät pois kesken hoidon. Aggressiivisesti 
käyttäytyvien potilaiden kohdalla ei nähdä järkeväksi kysyä päihteiden käytöstä lainkaan. 
Myös potilaiden kokemukset puheeksiottotilanteista nousivat esiin haasteina. Tärkeäksi 
nähdään se, kokeeko työntekijä potilaan antavan oikeuden puheeksiottoon. Kuvattiin myös 
potilaiden häpeän vaikuttavan ja potilaiden pelkäävän leimautumista.   
 
”Tämä on vähän tabu -- Selvinpäin oleville ihmisille. Koska -- ihminen ajattelee, että jos minä nyt 
 kerron -- otan joka ilta puoli pulloa viiniä, niin tuohan pitää minua juoppona. -- Mutta -- ihmiset 
 saattavat -- tuntea pelkoa leimautumiseen. Minä olen hyvä ihminen ja kirkkovaltuutettu ja -- en 
 minä voi kirjoittaa tähän -- minä juon aina silloin tällöin” (T18). 
 
Oikeutta ja oikeutusta puheeksiottoon haastavat myös alkoholin käytön muut 
ulottuvuudet. Pyrkimys aitoon keskusteluun nähtiin tärkeänä, mutta usein se jää liian 
pinnalliseksi. Päivystykseen tulevan potilaan kannalta asetelma voidaan nähdä erikoiseksi. 
Lisäksi painotettiin potilaan turvallisuuden tunnetta puheeksiottotilanteessa. 
 
”Alkoholi helposti nähdään tässä suhteessa erilaisena asiana. Koska, jos antaa vaikka nyt neuvoja 
 oikeasta tavasta käyttäytyä helteellä tai voimakkaassa auringonpaisteessa, niin kukaan ei pidä sitä 
 moralisoivana. Mutta – jos -- haluaa ohjata ihmistä käyttämään alkoholia niin, ettei hänelle tule 
 siitä terveyshaittoja. Tai -- jopa luopumaan alkoholin käytöstä, niin se helposti koetaan siihen 




 tässä yhteisössä. -- kun tämä alkoholi ei ole pelkästään -- terveysasia. Vaikka se on pitkälle sitä. 
 Sillä on -- sosiaaliset vaikutukset ja kulttuuriset perinteet” (T17).  
 
Työntekijöiden näkemysten mukaan osa potilaista kokee puhalluttamisen loukkaavana. 
Toivotaan, että yhteistyösuhde potilaan kanssa säilyy puheeksiotosta huolimatta. Tilanne 
on voitu kokea esimerkiksi yksityisyyden suojan rikkomisena, joka on johtanut kantelun 
tekemiseen. Myös osa intoksikaatiopotilaista on hämmentynyt puhalluttamisesta mutta 
rauhoittunut, kun peruste on selitetty. Toisaalta potilaan loukkaantuminen voidaan nähdä 
hyödyllisenä ja sen kautta voidaan saada tietoa potilaan mahdollisesta päihdeongelmasta.   
 
”Monet ihmiset kokevat sen hirveän loukkaavana -- puhalluttamisen. -- Ihan joku 
 vatsakipupotilas -- tavallinen potilas. -- että sitten täytyy aina yrittää selvittää, että tarvitaan -- 
 kuuluu lähes rutiineihin. Että vaikuttaa lääkitykseen ja -- onko siinä se -- ovat juuri niitä, joilla 
 saattaisi ollakin joku ongelma. -- tavis-ihminen ei ehkä -- loukkaantuisi. -- toiset ihmiset kokevat 
 sen niin vaikeana. Ja jotkut jopa kieltäytyvät -- yleensä ovat sitten humalassa” (T19).  
 
Yhteistyösuhteessa potilaaseen ongelmallisina tekijöinä kuvattiin myös 
epätotuudellisuutta potilaan kertomassa sekä omien havaintojen tai puhallutuksen 
tuloksen välistä ristiriitaa. Koettiin, että päihteiden käyttöön voi liittyä loputonta 
kieltämistä. Työntekijät kokivat hämmentäväksi sen, että potilaat kertovat esimerkiksi 
erilaisen tarinan eri työntekijöille. Epäiltiin, vastaavatko potilaat kysymyksiin rehellisesti. 
Toisaalta kuvattiin työntekijän nolouden tunnetta kyseenalaistamisen hetkellä. Pidetään 
tärkeänä, että potilas ymmärtäisi, että tarkoituksena ei ole tuomita potilasta.  
 
”Mutta -- tulee vaan mieleen ne vastaukset -- tuli hyvin vahva epäily, että -- (potilas) olisi  -- ei 
 ole varmaan ollut selvin päin, kun on kaatunut kiukaaseen. Niin hän puhui -- ihan 
 puutaheinää. -- ei ole ollenkaan edes nähnyt, että hänellä oli mitään palovammaa. -- se oli ihan 
 selkeästi palovamma. -- hänen mielestään se oli (muu vaiva)” (T7). 
 
 ”Ne sanovat ensin triagelle -- puhuvat sille yhden asian. Minä olen seuraava -- puhuvat 
 minulle yhden asian. Ja sitten ne puhuvat lääkärille vielä kolmatta. Eli se sama asia – muuttaa 
 muotoaan joka kerran. Ja sitten ne eivät ymmärrä sitä -- olen kirjoittanut sen -- Ja sitten se kertoo 
 lääkärille, ja lääkäri tulee minulta kysymään -- Eli tämä ristiriita useasti on potilaiden 
 kertomasta. Eli mitä ne haluavat kenellekin kertoa. Ja kenelle he kaunistelevat asiaa tai -- 























Kuvio 14. Ongelmia aiheuttavat tekijät oikeuden ja oikeutuksen toteutumisessa työntekijöiden 
kuvaamana 
5.5.2 Potilaiden oikeutus puheeksiottoon osana hoitoa 
Päivystysvastaanottojen potilaat kertoivat oikeudesta ja oikeutuksesta päihteiden käytön 
puheeksiottoon kokemustensa perusteella. Potilaat yhtä lukuun ottamatta näkivät, että 
työntekijöillä on oikeus ottaa päihteiden käyttö puheeksi. Päihteiden käytön haitoista 
kertomista pidettiin tarpeellisena. Potilaat yhtä lukuun ottamatta pitivät puheeksiottoa 
hyvänä, asiaankuuluvana ja itsestään selvänä asiana.  Potilaat kuvasivat esimerkiksi, että 
eivät olleet pahoillaan puheeksiotosta. Toisaalta kaikki potilaat eivät olleet pitäneet 
puheeksiottoa tarpeellisena omalla kohdallaan. Osalle potilaista oli jäänyt tunne, että 
työntekijät olivat epäilleet heitä aiheettomasti päihteiden käytöstä.  
Oikeutus puheeksiottoon potilaiden mukaan syntyy silloin, jos työntekijällä on tunne 
päihteiden käytöstä tai jos potilas vaikuttaa selvästi päihtyneelle tai on voimakkaasti 
päihtynyt tai mikäli työntekijä huomaa potilaalla olevan isompia ongelmia päihteiden 
käytössä tai potilas aiheuttaa ongelmia itselleen tai muille. Pidettiin tärkeänä, että edellä 
kuvatuissa tilanteissa työntekijät neuvoisivat ja ohjaisivat, mistä potilas voisi apua löytää. 
Korostettiin myös auttamisen yrittämisen motiivia työntekijöiden toiminnassa. Nähtiin 
myös lääkärin velvollisuudeksi kysellä potilaan elämän sujumisesta sekä päihteiden 
käytöstä esimerkiksi lääkityksen määräämisen yhteydessä. Toisaalta todettiin, että 
lääkärillä on oikeus kysyä, mutta potilaan ei ole pakko vastata. Pohdittiin myös, että vaikka 
oikeus on, onko tarpeellista ottaa puheeksi päihteiden käyttöä kaikkien potilaiden kanssa.  
 
”Jos lääkärillä -- tunne, että joku käyttää päihteitä, niin ilman muuta. Siis -- että yrittää auttaa 
 ainakin. -- totta kai siis, jos potilas ihan selvästi vaikuttaa päihtyneeltä. Ja käyttäytyy -- se voi  olla 
 ihan hyvin, että onkin joku ihan mielenterveydellinen tila olemassa. Että ei ole vaan  lääkkeestä 
 tai päihteestä -- Tottakai niiden pitää puuttua -- tuntuu, että ei mikään määrä päihteiden ja 





”Välillä pitää sanoa vähän rumastikin -- Että se tulee -- selväksi toisellakin, että ne tietävät tämän 
 homman. Pelletys on ihan turhaa. Kyllä se ihan oikeudenmukaista on, ei siinä mitään -- ei ne 
 kysele täällä mitään -- jonninjoutavia pöpötyksiä” (P1). 
 
Myös potilaat tarkastelivat omakohtaisia puheeksiottotilanteitaan oikeuden ja 
oikeutuksen ulottuvuuksien näkökulmasta. Ulottuvuuteen päihteiden käytön puheeksioton 
aiheellisuus ja perustelut liittyen osa potilaista oli kokenut puheeksioton aiheettomaksi ja osa 
puolestaan aiheelliseksi kohdallaan. Aiheelliseksi potilaat olivat kokeneet puheeksioton 
silloin, kun se oli liittynyt somaattisen sairauden hoitoon tai riippuvuutta aiheuttavien 
lääkitysten arviointiin. Puheeksiottoja pidettiin aiheellisina myös siksi, että nähtiin, että 
lääkärit eivät voi luottaa kaikkiin potilaisiin. Puheeksiottoa oli pidetty aiheellisena myös 
tilanteessa, jolloin päihteiden käyttö oli aiheuttanut hengenvaaran tapaturmassa. Potilaille 
ei perusteltu puheeksiottoja, mutta toisaalta kukaan heistä ei ollut perusteluja 
kaivannutkaan. Perustelut koettiin tarpeettomiksi, koska nähtiin puheeksiotot normaaliksi 
toiminnaksi ja koska asiat olivat tulleet selväksi keskustelun aikana. Oli myös koettu, että 
ulkopuolinen taho näkee tilanteen selvemmin. Ulottuvuutta päihteiden käytöstä 
keskustelemisen vaikutus potilaan hoitoon potilaat kuvasivat siten, että puheeksiotoilla oli ollut 
vaikutusta leikkauksen aikatauluun ja työntekijät olivat puhuneet heille alkoholismista. 
Kaikki potilaat eivät nähneet puheeksiotoilla olleen mitään vaikutusta hoitoonsa tai 
arvelivat, että sillä ei ollut ollut vaikutusta. Potilaat toivat ongelmallisena esiin 
työntekijöiden riittämättömän ajankäytön.   
 
”Oli aiheellista. Koska, tuollaisessa törmäilyssä -- voihan siinä mennä vaikka henki. -- ja olihan 
 siellä nuhdeltu kuulemma hyvinkin voimakkaasti. Mutta, että kun minä en sitä nyt niin tarkkaan 
 muista -- sen minä -- muistan -- ”tälle kaverille on ihan turha laittaa tikkejä päähän, että tämä 
 kerkeää vielä törmäillä tämän päänsä vielä monta kertaa” -- Niin kaipa niihin, siihenkin 
 jonkinlainen oikeutus sitten on” (P6). 
 
”Eivätpä nämä hoitajat ehdi sen enempää käydä, mitenkään puhumaan niistä päihteistä” (P2). 
5.5.3 Asiantuntijoiden huoli ammatillisuudesta ja osaamisesta 
Päihdetyön asiantuntijat pohtivat oikeuden ja oikeutuksen toteutumista ihanteellisessa 
päihteiden käytön puheeksiottotilanteessa. Asiantuntijoiden mukaan oikeus 
puheeksiottoon syntyy kuulumisesta henkilöstöön, joka tekee puheeksiottoa. 
Puheeksiottoon on oikeus ammatin puolesta, ammattihenkilönä, jolloin ajatellaan potilaan 
parasta ja terveyttä sekä hyvää hoitoa. Nähtiin myös, että potilailla on oikeus 
puheeksiottoon ja osa potilaista saattaa myös odottaa sitä. Potilailla pitäisi olla oikeus 
siihen, että ammattilaiset kiinnittävät huomiota havaitsemiinsa ongelmiin. Asiantuntijat 
korostivat terveydenhuollon ammattihenkilöiden velvollisuutta edistää potilaan terveyttä, 
auttaa ja hoitaa. 
 
”Voisi tietenkin verrata -- on vasen jalka poikki ja oikea käsi. Niin menee valittamaan vaan 
 vasemmasta jalasta. Ja lääkäri korjaa sen, mutta ei kiinnitä mitään huomiota oikeaan käteen. 
 Vaikka sekin on selvästi poikki. -- samanlainen tilanne, kun se, että asiakasta hoidetaan 
 vatsahaavasta, joka aiheutuu siitä, että se juo koskenkorvaa pullon päivässä. Mutta koko sen 
 kahden viikon aikana, kun se on sairaalassa, niin kuin yksi (potilas) -- oli, niin ei puhuttu mitään 
 tästä alkoholin käytöstä. -- tätä voisi sanoa jo virkavirheeksi. -- potilailla pitäisi olla oikeus saada -
 - ammattimaista hoitoa, missä kokonaisvaltaisesti kiinnitetään huomiota” (A, R3). 
 
    ”Hoitoa ja hengissä säilymistä -- sieltä nousee oikeutus, koska hoitaja näkee sen, on 





 Asiantuntijoiden näkemysten mukaan työntekijöillä tulee olla erilainen asenne 
puheeksiottoon kuin tavallisilla kansalaisilla. Työhön kuuluu olla huolissaan ja kysyä 
päihteiden käytöstä riittävän varhaisessa vaiheessa. Oikeutuksen ja velvoitteen 
puheeksiottoon tuo myös lainsäädäntö. Asiantuntijat vertasivat puheeksiottamattomuutta 
heitteillejättöön. Mainittiin perusteluna myös salutogeeninen ajattelu: alkoholi on riski 
terveydelle ja tulisi puuttua kaikkeen terveyttä vaarantavaan käyttäytymiseen. Nähtiin 
puheeksioton tärkeä yhteys potilasturvallisuuteen, esimerkiksi lääkitysten yhteydessä. 
Asiantuntijat nostivat esiin oikeutuksena myös päihteiden käytön vaikutuksen potilaan 
läheisiin. Korostettiin, että päihteiden käytöstä voidaan puhua samalla tavalla kuin 
muistakin terveyteen liittyvistä asioista. Nähtiin, että päihteiden käytöstä voidaan puhua 
avoimesti: se ei ole enää tabu. Työntekijä toimii väärin, jollei ota puheeksi, selvitä potilaan 
tietämystä ja kerro päihteiden käyttöön liittyvistä asioista potilaalle.  
 
 ”Emme me voi olettaa, että meidän potilaat -- osaavat kertoa kaikkia, mitkä kuuluvat heidän, 
 siihen terveyteen. He eivät voi välttämättä tietää sitä, että se päihteiden käyttö on sidoksissa. Että, 
 minä, ei voi saada verenohennuslääkettä tai -- kyllä se meillä pitää olla se tieto näistä. Ja jakaa se 
 sinne asiakkaille” (A, R2).  
 
 Kuvatessaan oikeuden ja oikeutuksen toteutumista päihdetyön asiantuntijat pohtivat 
ulottuvuuksia seuraavasti ihanteelliseen päihteiden käytön puheeksiottotilanteeseen 
perustuen. Puheeksiotto nähtiin aiheellisina tulohaastattelun tai muun terveyskartoituksen 
yhteydessä ja liittyen tulosyyhyn, esimerkiksi jos potilaalle oli sattunut tapaturma 
päihtyneenä.  Potilaalle puheeksiottoa voidaan perustella esimerkiksi yksikön 
rutiinikäytännöllä. Toisaalta asiantuntijoiden näkemysten mukaan puheeksioton 
muuttuminen rutiiniksi muodostaa riskin, jolloin enää ei paneuduta potilaan asioihin 
tarkemmin. Korostettiin puheeksioton tarkoitusta edistää potilaan terveydentilaa ja hoidon 
laatua, hoitaa ja parantaa. 
 Todettiin, että päihteiden käytön puheeksiotolla ei saisi olla muuta kuin positiivista 
vaikutusta potilaan hoitoon. Mikäli keskustelussa havaitaan esimerkiksi alkoholin 
suurkulutus, potilas itse miettii, miten voisi käyttöään vähentää. Asiantuntijoiden 
kuvausten mukaan päihteiden käytön ihanteellisen puheeksiottotilanteen myötä potilas 
aktivoituu, motivoituu, kiinnostuu omasta terveydestään ja haluaa panostaa itseensä.  
 Asiantuntijat eivät nähneet eroa päihteiden käytöstä kysymisen sopivuudessa 
päivystysvastaanotoille verrattuna muuhun sosiaali- ja terveydenhuoltoon. Nähtiin tärkeäksi, 
että päihteiden käytöstä kysytään automaattisesti kaikilta potilailta. Toisaalta pohdittiin 
myös edellä mainittua puheeksioton muuttumista rutiiniksi, sen hyötyjä ja haittoja. Lisäksi 
korostettiin, että keskustelu ei saisi jäädä vain pelkäksi puheeksiotoksi vaan tulisi 
esimerkiksi tarjota jatkohoitoa.  
Päihdetyön asiantuntijat nostivat esiin ongelmia pohtiessaan oikeuden ja oikeutuksen 
toteutumista ihanteellisessa puheeksiottotilanteessa. Heidän näkemystensä mukaan 
puheeksiotto on monelle työntekijälle yhä vaikeaa ja asenteet nousevat esiin. Koettiin, että 
moni työntekijöistä haluaa päästä helpommalla siten, että ei kysy eikä puhu päihteiden 
käytöstä. Työntekijöinä ei välttämättä uskalleta toimia riittävän rohkeasti, koska päihteiden 
käyttöön liittyvät kysymykset ovat hankalia ja mahdollisesti joutuisi keskustelemaan 
enemmänkin. Osalle työntekijöistä päihteiden käyttö näyttäytyy teemana, jossa mennään 
sekä työntekijöiden että potilaiden henkilökohtaiselle reviirille. Oman asennoitumisen 
päihteiden käyttöön nähtiin vaikuttavan. Esimerkiksi potilaiden päihteiden käyttö voi 
pelottaa, koska se nostaa esiin muistoja omista kokemuksista, kuten lapsuuden perheessä 
vanhempien tai lähipiirin alkoholin käytöstä. Työntekijät saattavat pitää lievempiä 
tilanteita normaalina päihteiden käyttönä ja kyseenalaistaa sen vuoksi puheeksioton 
tarpeellisuutta. Päihteiden käytöstä jätetään myös kysymättä silloin, mikäli potilas on hyvin 




myös potilaiden ja omaisten erilaiset näkemykset hoidon tarpeesta. Todettiin vaikutusta 
olevan yhä kansallisella alkoholihistorialla ja -kulttuurilla. 
 
 ”Helposti jätetään kysymättä, koska ajatellaan, että ei tässä ole. Että se -- liittyy -- eettiseen 
 puoleen. -- mikä oikeus työntekijällä on päättää jonkun ihmisen puolesta, että valehteleeko se vai 
 eikö se valehtele. Työntekijä -- tekee sitten päätökset kysyä tai ei-kysyä, ottaa puheeksi tai ei-ottaa 
 puheeksi. Sen oman ennakkoarvailun perusteella” -- ”Paljon on väkeä, siis työntekijöitä, ketkä 
 sanovat ihan suoraan, että ikäihmisiltä en aio kysyä. -- se koetaan edelleenkin hankalaksi” (A, R3). 
  
 ”Negatiivinen historia, yhteiskunnassa -- ollut kieltolait ja salaa käytetty ja poltettu -- Se on 
 muokannut sitä suhtautumista siihen, että se vielä -- menee alitajunnassa -- puheissa, se asenne 
 leviää. Että se on -- jokaisen oma asia. Vähän salainen asia. Ja siitä ei puhuta. -- osittain 
 kulttuurissa kiinni, että kaikki ei ole -- päässeet yli, siitä vanhasta” (A, R4). 
 
Asiantuntijoiden mukaan asenteilla on vaikutusta yhteistyöhön ja yhteisiin 
toimintamalleihin työyksikössä. Asenteet vaikuttavat myös puheeksioton käytäntöjen 
kehittämiseen. Erityisen tärkeänä nähtiin lääkärien suhtautuminen. Päihteiden käytön 
puheeksioton kehittämisen ja käyttöönoton koettiin kuitenkin edenneen kymmenen 
vuoden aikana, vaikka muutosta on tapahtunut hitaasti. 
 
”Potilaille, niin niiden mielestä on ihan ok, että terveydenhuoltohenkilöstö kysyy. Että se on tällä 
 puolella se vaikeus -- hoitajapuolella. -- tarvitaan se esimiehen ja lääkärin esimerkki ja -- 
 tsemppaus siinä työyksikössä, että se onnistuu. -- Että eivät ne kauan tee semmoista, mitä lääkäri 
 ei ole kiinnostunut” (A, R2). 
 
”Vaikka kuinka vakuuttelee ihmisiä siitä, että 90 % potilaista tykkää -- heiltä kysytään tästä 
 asiasta. Ja laki velvoittaa asiaan. Ja tämä ei nyt ole vaan jonkun hankkeen tuoma juttu tänne, jota 
 pitäisi nyt tehdä ja tämä loppuu -- Koska senkin kysymyksen minä olen kohdannut, että koska 
 tämä loppuu. Niin -- perustelut -- eivät ne liikuta ihmisiä -- asenteet ovat niin vahvoja” (A, R3).   
 
Puheeksioton haasteeksi asiantuntijat nostivat myös osaamisen. Haastatteluissa tuli 
esiin, että osa työntekijöistä ei tiedä, miten aloittaa keskustelu päihteiden käytöstä. 
Toisaalta, vaikka koulutuksia järjestetään paljon, asiantuntijoiden kokemusten mukaan 
niissä käyvät vain aihepiiristä kiinnostuneet – ne, jotka osaavat puheeksioton jo ennestään. 
Asiantuntijoiden mukaan työntekijät, joiden pitäisi kehittää osaamistaan, eivät koulutuksiin 
tule. Myös ammattilaisten peruskoulutuksessa nähtiin puutteita. Edistäväksi tekijäksi 
mainittiin riittävä arvovalta koulutusorganisaatiossa, esimerkiksi päihdetyön professori, 
jolla olisi riittävästi arvovaltaa. Osaamisen haasteina nähtiin myös alkoholin käytön vaikea-
asteisten vieroitusoireiden ja oireyhtymien tunnistaminen sekä hoito. Asiantuntijat 
keskustelivat myös huumorin haasteellisuudesta hoitotyössä. Huumoria pohdittiin 
toisaalta selviytymiskeinona raskaasta työstä, mutta toisaalta myös eettisenä kysymyksenä.  
 
”Miten deliriumia hoidetaan. -- hengenvaarallinen tila kuitenkin se, että jos ei sitä tunnista” -- 
 ”Wernicken-Korsakoffia täälläpäin ei tunnisteta. -- vielä törmännyt yhteenkään -- Ja ei tämä voi 
 olla niin erilaista -- juomakulttuuriltaan. -- niin täällä ei ole yhtään niitä. -- Että paljon on -- 
 opittavaakin. -- päihdediagnostiikan puolella” (A, R2). 
 
 ”Mustasta huumorista. -- sitä vitsimaailmaa, mikä on -- päihteiden suurkuluttamiseen. Mutta, 
 että yrittänyt sitä sanoa -- kun sitä viljellään, niin se jää tuonne -- Nuoret hoitajat tulevat ja 
 opiskelijat kuulevat sitä. Ja vaikka me kuinka tiedämme sen, että se on täysin vitsiä ja se ei 
 välttämättä vastaa meidän eettisiä omia periaatteita ja ajatuksia. Mutta, että siinä on aina -- riski 
 -- potilas kuulee, kun siellä vitsaillaan, päihdeongelmasta tai mielenterveysongelmasta. Niin, kyllä 




 monelle, niin ne huumorit jätettäisi sitten -- jos semmoista huumoria  pitää viljellä, niin onko se 
 sitten se oma etiikka -- mitä se hoitaja oikeasti ajattelee niistä  potilaista, jos” (A, R2). 
 
Yhteenveto oikeuden ja oikeutuksen toteutumisesta  
Kuvauksissa tulee esiin toisaalta oikeuden ja oikeutuksen itsestäänselvyys sekä vahva 
näkemys perusteista. Toisaalta työntekijöiden kuvauksissa tulee esiin epävarmuutta, 
kritiikkiä ja käytännön esteitä: mahdollisuuksien ja mielekkyyden kyseenalaistaminen 
päivystysvastaanottojen kontekstissa. Valtaosa potilaista piti työntekijöiden oikeutta ja työn 
oikeutusta perusteltuina. Potilaat nostivat työntekijöiden ajanpuutteen esiin ongelmana. 
Asiantuntijat toivat esiin huolensa työntekijöiden asenteista ja osaamisesta sekä pohtivat 
rutiiniksi muutettavien käytäntöjen hyötyjä ja haittoja. Liitetaulukkoon 8 (liite 15) on koottu 
esimerkkejä ilmaisuista oikeudesta ja oikeutuksesta varhaisvaiheen päihdetyöhön ja 
päihteiden käytön puheeksiottoihin päivystysvastaanotoilla. 
5.6 VARHAISVAIHEEN PÄIHDETYÖN EETTISYYDEN KEHITTÄMINEN 
PÄIVYSTYSVASTAANOTOILLA 
5.6.1 Tarpeet varhaisvaiheen päihdetyön eettisyyden kehittämiselle 
 
Eettisiin periaatteisiin liittyvät kehittämistarpeet työntekijöiden kuvaamana  
Työntekijöiden haastatteluissa kehittämistarpeita ja -ehdotuksia varhaisvaiheen 
päihdetyöhön ja päihteiden käytön puheeksiottoon kuvattiin laajasti liittyen työvälineisiin 
ja toimintamalleihin, osaamiseen ja jaksamiseen, eettisiin periaatteisiin ja päivystykseen 
toimintayksikkönä. Tässä tutkimuksessa keskitytään tarkastelemaan edellä mainituista 
eettisten periaatteiden toteutumisen kehittämistä varhaisvaiheen päihdetyössä ja 
päihteiden käytön puheeksiotossa (kuvio 15). Eettisiin periaatteisiin liittyvät 
kehittämistarpeet jakaantuivat työntekijöiden kuvauksissa yksityisyyteen ja ihmisarvoiseen 
kohteluun sekä ammattietiikan ja lainsäädännön mieliin muistutteluun, 
itsemääräämisoikeuteen, puheeksiottoon osana työtä, arvostamiseen ja asenteisiin, oman 
taustan vaikutukseen, priorisointiin ja herääviin tunteisiin.  
 Työntekijöiden kuvauksissa yksityisyyden edistämiseksi tulisi kehittää erityisesti 
päivystysvastaanottojen tiloja. Mikäli fyysistä ympäristöä kehitettäisiin, ei puheeksiottoja 
tarvitsisi tehdä käytävillä tai ahtaissa ja rauhattomissa tiloissa.  Nähtiin, että päihteiden 
käyttöä ei ole eettisesti oikein ottaa puheeksi toisten kuullen. Tilojen kehittämisessä tulisi 
ottaa huomioon kahdenkeskisen keskustelun mahdollisuus ja samalla estää keskustelun 
kuuluminen sivullisille. Haasteita tilojen kehittämiselle tuo se, että potilaan tila vaatii usein 
seurantaa. Pohdittiin, uskaltaako potilas kertoa päihteiden käytöstään nykyisissä tiloissa ja 
miltä omaisista tuntuu keskustelu toisten kuullen. Toisaalta todettiin, että kaikkien 
potilaiden kanssa ei uskalla keskustella kahden kesken. Ehdotettiin kehitettäväksi paikkaa 
päihtymyksestä selviämiselle, joka mahdollistaisi keskustelun myöhemmin. 
Kehittämistarpeita todettiin myös yksityisyyden huomioimisessa kohtelussa, ajankäytössä 
sekä työntekijöiden vaihtumisessa.  
 
 ”Tosi vaikea. Koska, siinä rikotaan aika paljon juuri sitä yksityisyyttä ja -- Että monta kertaa ne 
 potilaat tulee vähän teatraalisesti -- pitävät meteliä ja sitten heidän asioita vähän siinä käytävillä 
 setvitään. Niin, että ne kaikki tahtoo kuulla, että siihen voisi kiinnittää enemmän kyllä huomiota. 
 -- Tosin minä luulen, että heillä ei ole sillä lailla niin väliä. -- Esimerkiksi sitten, kun tulee niitä 
 omaisia siihen, niin heistä tuntuu pahalle.  -- Että saisi niin, että ei aina ne asiat kuuluisi muille, 
 sivullisille. Ne ovat niin uteliaitakin” (T5). 
  
”Ajatellaan tätä meidän tyyppi-päivystys-päihtynyttä, niin se on hirmu humalassa. Ja sitten se 




 kerkeisi selvitä. Että sille voisi kertoa ja antaa lappuja käteen. Että näin pitäisi toimia, että tämä ei 
 toistuisi. Mutta ei se käy -- koska ei siellä ole mitään – paikkaa -- Koska, jos promillet on kolme, 
 niin siinä menee joku aika -- vaihtuu henkilökunta -- Että jos se  olisi se viimeinen hoitaja -- olisi 
 sitten se tuhannen taalan paikka yrittää ohjata eteenpäin” (T31). 
 
 Työntekijät nostivat esiin kehittämistarpeita potilaiden kohtelussa liittyen potilaan 
ihmisarvon kunnioittamiseen. Tärkeänä kehittämiskohteena nähtiin se, miten ihmistä 
kohdellaan, jotta toteutuisivat ihmisarvoinen, kunnioittava ja samanarvoinen kohtelu, 
empatia ja oikeus hoitoon – kaikesta huolimatta. Tarpeelliseksi nähtiin koulutus etiikasta, 
tuki työntekijöiden jaksamiseen sekä yhteisistä toimintamalleista sopiminen. Esimerkiksi 
päivystyksen seinälle ehdotettiin taulua, jossa kerrottaisiin molemminpuolisesta asiallisesta 
ja kunnioittavasta kohtelusta. Varhaisvaiheen päihdetyön eettisyyden kehittämiseksi 
ehdotettiin myös mieliin muistuttelua, koulutuksellisin keinoin: Työntekijöiden tiedot 
ammattieettisistä periaatteista sekä hoitoon ja päihteisiin liittyvästä lainsäädännöstä ovat 
saattaneet unohtua tai vanhentua. Lisäksi nostettiin esiin muistuttelu perheen osuuden 
huomioimisesta, esimerkiksi päihderiippuvuuden periytyminen.  
 
 ”Potilaan kohtaamiseen -- voisiko olla toisenlaista lähestymistapaa. Ja -- miten me voidaan 
 tsempata itseämme. -- että ei ole aina, revitä hiuksia päästä, ”taas sinä tulet tänne” ja -- tyyliin 
 tekee mieli sanoa, että voitko jättää sen puhelimen seuraavan kerralla -- Tai, tuntuu, välillä tulee 
 ajatus, että ”hei, että jos sinä haluat kuolla, niin minkä takia sinä otat lääkkeitä ja sitten soitat heti 
 ambulanssin.” -- Meidän omaan jaksamiseen -- miten me voimme suunnata meidän 
 ajatuksenkulkua tai -- Että se ihmisen kunnioittaminen ja se kohtaaminen olisi parempaa – on 
 kaikilla se kyllästyminen, että kun ovat nämä samat naamat -- auttaako se potilastakaan -- kun 
 aina käydään samat keskustelut -- mussutukset ja läksytykset” (T20). 
 
 ”Jos on tälle alalle tullut, niin ne eettiset näkökohdat pitäisi olla -- selkärangassa. Mutta -- voisi 
 välissä ollakin jotain koulutusta. -- mitkä ovat nämä, hoitajien eettiset periaatteet. Ja mitä meidän 
 lait ja asetukset sanovat -- aina vähän muuttuvat. Ja sitten, jos niitä ei ole pitkään aikaan lukenut 
 ja muistellut, niin ne saattavat vaikka unohtuakin” (T10). 
 
 Itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen koettiin ristiriitaisesti suhteessa potilaiden 
oikeuksiin, potilastyytyväisyyteen sekä haluamiseen ja vaatimiseen, suhteessa päihteiden 
käytön puheeksiottoihin. Toisaalta korostettiin työntekijöiden näkökulmasta puheeksioton 
kuulumista osana työhön ja sen tärkeyden ymmärtämistä vaikeudesta huolimatta. 
Kehittämistarpeiden yhteydessä keskusteltiin AUDIT-kyselyn käytöstä, jonka osa 
työntekijöistä näki liian aikaavievänä ja puutteellisena, koska pistemäärän kirjaaminen 
potilastietojärjestelmään ei ole mahdollista siten, että tulosten jatkokäyttö onnistuisi.   
 
 ”Ristiriitaisena -- terveydenhuolto on ajautumassa siihen -- kun täällä ihmiset asioivat, niin 
 ihmiset tulevat tänne hakemaan jotain. He hyvin pitkälle tietävät itse, mitä he haluavat ja he 
 hyvin voimakkaasti tuovat sen esille, mitä he tarvitsevat. -- sitten pyritään vielä siihen, että kaikki 
 tapahtuisi niin, että potilaalle jäisi hyvä mieli. Että – alkoholin käyttö -- sehän on ongelma 
 ihmisellä. Ja sairaus. Mutta, että monesti -- peitellään. Ei haluta tuoda julki. -- myönnetä 
 itselleen. Että, jos -- pyritään siihen, että ihmiset olisivat tyytyväisiä aina -- eihän näistä voisi 
 ikinä ottaa puheeksi -- pitäisi koko ajan vältellä, koska kyllähän ne ihmiset aina pohjimmiltaan, jos 
 heille annettaisiin vaihtoehto, niin eivät -- siitä haluaisi keskustella” (T14). 
 
 ”Hyvä, että on -- kellokkaita, mitkä milloin minkäkin asian huomioon ottamista tärkeänä. Ja kyllä 
 siitä sitten lopulta syntyy synteesi -- mikä milloinkin asia otetaan päivystyksessä huomioon. Ja, 
 mutta -- olisi edes niitä päivystäjiä siellä edes riittävästi. Ja, miten se päivystys 
 kokonaisuudessaan organisoidaan. -- Ja silloin aina joku askartelu Auditin kanssa tuntuu -- 




 ne eivät ruuhkaudu, jatkohoitopaikkojen puutteessa, ikäihmiset täällä. -- en olisi suoralta kädeltä 
 allekirjoittamassa, että joo hyvä juttu, ruvetaan Audittia vaan kaikille” (T4). 
 
 Työntekijät nostivat esiin arvostamisen ja asenteet tärkeänä eettisenä 
kehittämiskohteena. Kuvattiin, että päihteisiin liittyvää työtä ei arvosteta samalla tavalla 
kuin muita hoitamisen osa-alueita tai osaamista. Lisäksi päihteisiin liittyvät ongelmat 
käsitetään itseaiheutetuiksi. Työntekijät toivat kuitenkin esiin, että vuosien kuluessa 
asenteisiin liittyvä epäasiallinen kohtelu, kuten naureskelu tai tuomitseminen, on 
vähentynyt, ja tämä nähtiin myös ammattikorkeakoulujen koulutuksen kehittymisen 
ansioksi. Kehittämistarpeita tuotiin esiin myös liittyen työntekijöiden oman taustan 
vaikutukseen. Työntekijät ovat erilaisia taustoiltaan, ajattelutavoiltaan, 
kokemushistorioiltaan ja suhtautumistavoiltaan. Työntekijät näkivät esimerkiksi päihteiden 
käytöstä omassa perheessä seuraavan työntekijästä riippuen yksilöllisesti kielteisiä tai 
myönteisiä vaikutuksia kohtaamiseen ja puheeksiottoihin. Kehittymistarpeina nousivat 
myös esiin ammatillinen suhtautuminen, ymmärtäminen ja suvaitsevaisuus omista 
ajatuksista huolimatta, vaikka ei voisikaan hyväksyä päihteiden käyttöä. Asenteisiin 
vaikuttaminen nähtiin vaikeaksi asiaksi. Tuotiin esiin kehittämistarpeena myös potilaiden 
samanarvoinen kohtelu suhteessa työn priorisointiin. Päihteitä käyttäviä potilaita kuvattiin 
väliinputoajina. Ratkaisuksi ehdotettiin esimerkiksi prosessien kuvaamista: mitä 
esimerkiksi hoitoon kuuluisi, jotta se olisi hyvää? Toisaalta tuotiin esiin ajankäytön 
lisäämisen mahdottomuus palveluiden ruuhkautumisen vuoksi ja toisaalta siksi, että ei 
nähdä varhaisvaiheen päihdetyön kuuluvan päivystystyöhön. 
 
 ”Aika paljon -- hoitajista niin, kokee tyydytystä, jos pystyy hoitamaan äkillisiä tilanteita ja 
 vakavat tapaukset --  se on vähän heroistista. Että, se ei ole -- jos sinä luot hyvän hoitosuhteen 
 päihdeongelmaiseen. -- asenne on se, että alkoholisti on itse aiheuttanut omat ongelmansa. Ja, eikä 
 muka ansaitsisi sitten meidän hyvää hoitoa. -- vie aikaa sitten niiltä oikeilta potilailta. -- Ja 
 samalla -- se on -- ryhmä, jonka hoidon kehittäminen on vaikeaa. Että, jos olisi lapsipotilaan hoito 
 tai shokkipotilaan hoito, niin --  Se on varmaan se yleinen asenne -- Että miten ihminen voi tuolla 
 lailla tehdä itselleen. Ja, ehkä sitten ei ole -- sisäistetty sairaudeksi. Että, minulla on muka oikeus, 
 että mikä on oikea sairaus ja mikä on toisarvoinen sairaus. Että se ei ole -- ryhmä, jonka hoidossa 
 sinua katsotaan ylöspäin, että hoiditpa hienosti tuon homman. -- Ja on siinä, myös sitten se, 
 näiden vakikäyttäjien, tai -- jo pahasti alkoholisoituneen kanssa – toivottomuus. -- Niin se -- 
 antaa sitten oikeutuksen enää olla puuttumatta” -- ”Ne ovat vähän tuuliraossa nämä alkoholi- ja 
 päihdepotilaat -- kun mäkihyppääjät hyppäävät, niin siinä tulee se tuulirako. -- se tuuli ei 
 kannakaan, vaan jää yksi hyppy lyhyemmäksi. -- että sinulla on joku infarkti, ja sinulla on 
 nilkkamurtuma, niin se päihdeongelmainen on siellä tuuliraossa. Eli -- hän jää vähemmälle 
 huomiolle. Tai -- saa huonompaa palvelua – Nojoo. Väliinputoajat” (T8). 
 
 Työntekijät toivat esiin myös kehittämistarpeita suhteessa herääviin tunteisiin, liittyen 
työntekijöiden jaksamiseen, turvallisuuteen ja pelkoihin sekä kokemukseen henkisestä 
lähentelystä. Potilaiden esimerkiksi koetaan ärsyttävän käyttäytymisellään. Potilaat myös 
elävät erilaisessa vuorokausirytmissä kuin työntekijät, mikä näkyy öiden ja viikonloppujen 
rauhattomuutena. Työntekijöiden jaksamista kuormittavat myös potilaiden häpeän tunne 
sekä jatkohoitoon ohjaaminen. Työntekijät pitävät tärkeänä työryhmän tukea ja 
mahdollisuutta vaihtaa työntekijää potilastilanteessa. Työntekijöiden näkemysten mukaan 
jaksamista ja motivoitumista jatkohoitoon ohjaamiseen voisi tukea tieto potilaan 
jatkohoidon onnistumisesta.  Turvattomuutta ja pelkoa työntekijöissä herättävät toisaalta 
tuntemattomat ja toisaalta tunnettujen potilaiden aikaisempi käyttäytyminen. Toivottiin 
avun saamista nopeasti, kuten vartijan läsnäoloa päivystysvastaanotoilla.  Kerrottiin 
esimerkiksi tilanteista, joissa potilaat olivat käsittäneet työntekijöiden ystävällisen 






























Kuvio 15. Eettisiin periaatteisiin liittyvät kehittämistarpeet työntekijöiden kuvaamana 
 
Eettisiin periaatteisiin liittyvät kehittämistarpeet potilaiden kuvaamana 
Päivystysvastaanottojen potilaat toivat esiin eettisiin periaatteisiin liittyviä 
kehittämistarpeita vain henkilöstön ajankäyttöön liittyen. Potilaat pohtivat, että aikaa 
potilaille ja puheeksiottoihin ei ole riittävästi. Potilaat pitivät tärkeänä myös varhaista ja 
riittävän laajaa puuttumista päihteiden käyttöön. Toisaalta pohdittiin päivystyksen 
perustehtävää, jossa nopeus kuuluu asiaan. Pohdittiin myös mahdollista ajanhukkaa, 
mikäli kaikilta potilailta kysyttäisiin päihteistä.  
 Potilaat kokivat kehittämistarpeiden kuvaamisen vaikeaksi, koska kohtaamiset 
päivystyksessä olivat olleet ajallisesti lyhyitä ja henkilöstön käytännöt tuntemattomia. 
Esimerkiksi pohdittiin, tekevätkö kaikki työntekijät puheeksioton yhteisten ohjeiden vai 
omien tapojensa mukaan. Päivystyksen fyysisiin tiloihin liittyen tuotiin esiin ainoastaan 
toive kahdenkeskisestä tilasta silloin, mikäli keskustelun aiheena olisi vakavampi tilanne 
kuin lyhyt puheeksiottotilanne. 
 
 ”Ruuhka -- Että se oli käytäväpaikka vaan, missä olin. Missä kävimme ne asiat läpi, mitä oli siinä. 
 Että ei siinä ollut mikään semmoinen oma huone. -- En minä, ei sitä mitenkään. Ehkä sitten, jos 
 olisi ollut jotain vakavampaa hommaa, niin siinä vaiheessa olisi hyvä olla kahdestaan” (P2). 
 
 ”Suomi on nyt kuitenkin sen verran suvaitsevainen maa, että -- niissä ei varmaan niin hirveästi 
 ole enää parantamisen. -- tällaiset asiat käsitellään luottamuksellisesti ja -- Että vaikka olisi 
 minkälaisia ongelmia, niin eihän niitä, jos ei potilas niitä halua -- siinä otetaan ihan hyvin 
 huomioon kaikki asiat. Että lähinnähän se on sitten siitä kiinni, että haluaako -- henkilö 







Eettisiin periaatteisiin liittyvät kehittämistarpeet asiantuntijoiden kuvaamana 
Päihdetyön asiantuntijoiden esiin tuomat eettisten periaatteiden kehittämistarpeet liittyivät 
ihmisarvon kunnioittamiseen, asenteisiin päihteiden käytön puheeksiottoja kohtaan, 
päihdetyön resursointiin sekä toimintamalleihin. Lisäksi tuotiin esiin kokemus 
varhaisvaiheen päihdetyön kouluttamisen ja kehittämisen haasteellisuudesta.  
 Asiantuntijat näkivät, että ihmisarvon kunnioittamisen kehittäminen edellyttäisi 
työntekijöiden ns. asenteellista kasvatusta. Päihteiden käyttäjät herättävät negatiivisia 
tunteita, joista olisi hyödyllistä keskustella esimerkiksi työnohjauksessa. Esiin nostettiin 
empaattisuuden ja ammatillisuuden kehittäminen. Ylipäänsä asenteiden muutos nähtiin 
keskeisenä edellytyksenä varhaisvaiheen päihdetyön kehittymiselle. Asenteiden muutos 
edellyttäisi muutosta ajatusmalleissa, jotta varhaisvaiheen päihdetyö integroituisi muuhun 
päivystyksessä tehtävään työhön. Lisäksi se asiantuntijoiden näkemysten mukaan 
edellyttäisi työntekijöiden rohkaisemista potilaiden kohtaamiseen ja pelkojen ylittämiseen 
osaamisen puutteesta. Toisaalta puheeksioton vaikeutta pohdittiin myös ikäpolvi- ja 
ammatinvalintakysymyksenä sekä suhteessa osaamistarpeiden muutokseen. 
 
 ”On aika paha asia tuo -- että ei pysty siinä empaattisuuteen, että toinen on ihminen. -- ei näe 
 ihmisenä silloin, kun on päihteitä käyttänyt. Että miten siinä menee -- poikki se, että ei ole enää 
 ihminen. -- miten siinä voi katketa. Mielenkiintoinen kysymys. Että miten tuohon sitten voi 
 vaikuttaa. Se on koulutuksellakin vaikea” (A, R4). 
 
 ”Että kun nämä ihmiset tekevät kumminkin ihmistyötä, kohtaamistyötä, puhetyötä. He puhuvat -
 - tai pitäisi puhua siitä, että kuinka kakka kulkee. Ja -- seksijutut -- ja lihavuudet ja -- Niin 
 montako paukkua olet ottanut tällä viikolla? Niin se, että jos ei tämmöistä pysty kysymään, niin 
 sittenhän -- tarvitsee mennä muurariksi” (A, R3). 
 
 Asiantuntijat keskustelivat laajasti varhaisvaiheen päihdetyön resurssien kehittämisestä.  
Eettisenä kysymyksenä keskusteltiin toisaalta jatkohoitopalvelujen piiriin ohjaamisen 
helpottamisesta ajanvarauksella päivystyksestä ja toisaalta mahdollisten käyttämättä 
jätettyjen ja peruuttamattomien jatkohoitoaikojen lisääntymisestä.  Jotta varhaisvaiheen 
päihdetyötä olisi päivystysvastaanotoilla mahdollista tehdä eettisesti oikein, se tulisi tehdä 
mahdollisimman vaivattomaksi esimerkiksi siten, että tukityöntekijä päivittäisi yhteisen 
tietämyksen palvelujärjestelmästä ja ohjausmateriaalista. Asiakkaan näkökulmasta 
asiantuntijat pitivät tärkeänä matalan kynnyksen palvelujen kehittämistä. Todettiin, että 
useimmiten nämä kehittämistarpeet liittyvät arjen pienten käytäntöjen muuttamiseen. 
Eräänä asiakkaan asioimista helpottavana seikkana pohdittiin työntekijöiden 
tehtävänimikkeitä: onko esimerkiksi päihdetyöntekijän nimike leimaavampi kuin pelkkä 
sairaanhoitaja? Tuotiin esiin varhaisvaiheen päihdetyön ja osaamisen kehittämisen 
haasteellisuus perinteisen täydennyskoulutuksen keinoin. Asiantuntijat keskustelivat myös 
tunteistaan liittyen epäonnistumisen kokemuksiin kouluttajina.  
 
”Mutta -- että aivan sama, mitä siellä kouluttaa. Niillä on sellainen asenne, että mitähän tuokaan 
 tuossa nyt yrittää puhua -- tunnen itseni ihan avuttomaksi niiden kanssa. Että minä olen 
 heittänyt kyllä jo oikeastaan pyyhkeen” -- ”Enää oikein usko koulutukseen -- Niin tehoon, että 
 kyllä se on se käytännön oppi, missä sen oppii -- ihmisen arvotuksen -- A-klinikka on maailman 
 paras paikka opettamaan sen, että mikä on päihdeongelmainen ihminen. -- ihan samalla tavalla, 
 kun diabeetikko on ihminen, jolla on diabetes-sairaus, mutta sen elämään mahtuu miljoona muuta 
 asiaa. Ja se on monessa asiassa hyvä. Ja se sairaus ei tee siitä huonompaa tai parempaa ihmistä. 
 Vaan, niin, se asia on siellä muiden joukossa. -- en siedä näitä käsitteitä päihdeperhe tai päihdeäiti 
 tai -- emme me puhu mistään muustakaan mikään diabeetikkoperhe -- Niin, että opittaisi 
 näkemään se ihminen. A-klinikka on kyllä -- sinne kun saisi sitä  päivystyksestä väen kiertoon ja, 
 sitä kautta heräisi se kiinnostus sitä ihmistä kohtaan. Että, onko  sinulla oikeasti päihdeongelma, 





Yhteenveto varhaisvaiheen päihdetyön eettisyyden kehittämistarpeista  
Työntekijöiden kuvauksissa eettisyyden kehittämistarpeissa nousevat esiin samat teemat 
kuin ongelmien kuvauksissa aikaisemmin. Työntekijät tunnistavat ongelmien kautta 
kehittämistarpeet. Potilaat tunsivat vaikeaksi esittää kehittämistarpeita varhaisvaiheen 
päihdetyöstä toisaalta siksi, että kohtaamiset olivat lyhyitä, ja toisaalta siksi, että kuvasivat 
tuntevansa päivystysvastaanottojen toimintaa liian vähän. Asiantuntijoiden esittämät 
kehittämistarpeet painottuivat asennemuutoksen tarpeen lisäksi myös varhaisvaiheen 
päihdetyön osaamisen kehittämiseen laajemminkin.  
5.6.2 Yhteenveto eettisten periaatteiden toteutumisen ongelmista 
Yhteenveto eettisten periaatteiden toteutumisen ongelmista varhaisvaiheen päihdetyössä ja 
päihteiden käytön puheeksiottotilanteissa päivystysvastaanotoilla esitetään aikaisemman 
teemoittelun mukaan: päivystys toimintayksikkönä, itse ja muut työntekijät sekä potilas 
yhteistyökumppanina.   
 
Työntekijöiden kuvaamat ongelmat   
Työntekijöiden kuvaamat eettisten periaatteiden toteutumisen ongelmat, jotka liittyivät 
päivystysvastaanottoihin toimintayksikkönä, kiteytyivät resurssien, erityisesti ajan 
puutteeseen, päivystyksen tilojen sopimattomuuteen, päivystyksen perustehtävään ja 
toimintamalleihin sekä jatkohoitoon liittyviin kysymyksiin. Ajan puutteeseen liittyen 
eettisten periaatteiden toteutumiselle ongelmia tuovat kiire, lyhyet vastaanottoajat ja suuret 
potilasmäärät sekä huono lääkäritilanne. Päivystysympäristöissä sopivien tilojen puutetta 
kuvattiin erityisesti ahtautena ja äänieristyksen puuttumisena. Päivystyksen 
perustehtävässä ja toimintamalleissa ongelmia tuovat päihteiden käytön puheeksioton 
sopimattomuus perustehtävään, priorisointi päivystystyössä, päivystyksen protokolla ja 
rutiinit sekä työn luonne ja lääkärijohtoisuus, johon sisältyvät myös eriävät mielipiteet 
potilaiden hoidossa eri ammattiryhmien kesken. Jatkohoitoon liittyen ongelmia tuovat 
jatkohoidon suunnittelun ja päihtyneen potilaan jatkohoitopaikkojen puute. 
Itseen työntekijänä ja työtovereihin liittyviä ongelmia oli havaittu seuraavissa: 
päihdetyön tuen ja osaamisen puute ja itsemäärääminen, erityisesti fyysinen rajoittaminen, 
tiedon ja tuen antaminen sekä työn vaikutusten ja palautteen puutteet. Lisäksi ongelmia 
aiheuttavia tekijöitä olivat henkisten voimavarojen puute, heräävät negatiiviset tunteet ja 
kielteiset asenteet. Päihdetyön tuen ja osaamisen puutteet vaarantavat eettisten 
periaatteiden toteutumisen liittyen työntekijöiden käsityksiin, lainsäädännön 
epäselvyyteen, työntekijöiden oikeuksien tai velvollisuuksien epäselvyyksiin sekä 
päihteiden käytön arviointiin. Itsemääräämisen kunnioittamisen ongelmat yhdistettiin 
erityisesti potilaan fyysiseen rajoittamiseen eli työ- ja potilasturvallisuuteen. Puutteet 
tiedon antamisessa päihteiden käytöstä ja potilaan tukemisessa liittyivät palautteen 
antamiseen potilaalle. Työn vaikutusten näkemisen ja palautteen puuttuminen kuvattiin 
myös ongelmallisena.  
Työntekijöihin liittyviksi, eettisten periaatteiden toteutumista vaikeuttaviksi tekijöiksi 
muodostuivat työntekijöiden erilaisuus persoonina, kielteiset asenteet ja erot 
kiinnostuksessa päihdetyötä kohtaan. Myös työntekijöiden henkisten voimavarojen puute 
tuo haasteita. Lisäksi ongelmia aiheuttavat työntekijöissä heräävät kielteiset ajatukset ja 
tunteet päihteiden käyttöä ja potilasta kohtaan. Myös ajanpuute herättää työntekijöissä 
ristiriitaisia tunteita. Työntekijöiden kielteiset asenteet kuvattiin ongelmalliseksi eettisten 
periaatteiden toteutumisessa, kuten niiden kielteiset vaikutukset työhön, erilaiset asenteet 
päihdetyöhön sekä erilaisten päihteitä käyttäneiden potilaiden yleistäminen.  
Potilaaseen yhteistyökumppanina ongelmat liittyivät työntekijöiden kuvauksissa 
päihteiden käytön kielteiseen vaikutukseen vuorovaikutukseen, kohtaamisten 
epämiellyttävyyteen sekä muiden potilaiden ja omaisten kielteisiin asenteisiin. Päihteiden 




potilaskontakteihin, päihteiden käytöstä potilaalle seuraavaan häpeään, päihteiden käytön 
vähättelyyn sekä luottamuksen puutteeseen potilaan ja työntekijän välillä. Ongelmalliseksi 
kuvattiin yhteisymmärryksen saavuttamattomuus potilaan kanssa. Lisäksi potilaan oma 
halun ja voinnin ristiriita tuo ongelmia. Potilaan tulokunto, habitus ja päihteiden käytön 
herättämät negatiiviset tunteet vaikuttavat potilaan kohteluun. Potilaiden ja työntekijöiden 
käyttäytymisen vastavuoroisuus tai sen puutteen vaikutus kuvattiin merkitykselliseksi. 
Potilaiden negatiivisella käyttäytymisellä on kielteinen vaikutus työntekijän 
käyttäytymiseen. Kielteisesti kohteluun voivat vaikuttaa myös potilaan kieltäytyminen tai 
oma-aloitteisuus hoidossa. Lisäksi ongelmia aiheuttavina tekijöinä kuvattiin potilas-
rooliodotuksia ja työntekijä-potilas-kemiaa, kuten molemmissa osapuolissa herääviä 
kielteisiä tunteita. Myös potilaiden ja työntekijöiden tuttuus tai vieraus kuvattiin 
vaikuttavana tekijänä. Epätotuus potilaan puheissa tai toimintamotiiveissa ovat riski 
eettisten periaatteiden toteutumiselle. Lisäksi potilaan aikaisemmilla negatiivisilla 
kokemuksilla on vaikutusta kohtaamisen onnistumiseen. Ongelmalliseksi kuvattiin sitä, jos 
työntekijöillä on runsaasti epämiellyttäviä potilaskohtaamisia. Keskeisimmäksi tekijäksi 
muodostui potilas: hänen tulosyynsä, vointinsa, tulokuntonsa ja olemuksensa 
tulovaiheessa. Potilaan toiminta ja käytös erityisesti liittyen päihtymykseen sekä niiden 
herättämät tunteet työntekijöissä ovat riski eettisten periaatteiden toteutumiselle. Lisäksi 
useat päivystyskäynnit saman tulosyyn vuoksi kuvattiin ongelmalliseksi. Myös muiden 
potilaiden ja omaisten negatiiviset asenteet ja mielipiteet vaikuttavat kohteluun.  
 
Potilaiden kuvaamat ongelmat  
Potilaat eivät tuoneet erityisiä ongelmia suhteessa esimerkiksi ihmisarvon kunnioittamisen 
tai itsemääräämisoikeuden toteutumiseen. Samoin kuin työntekijät, potilaat toivat esiin 
työntekijöiden ajanpuutteen. Myös potilaat olivat havainneet päihteiden käytön kielteisen 
vaikutuksen vuorovaikutukseen, kohtaamiseen ja kohteluun erityisesti liittyen runsaaseen 
päihteiden käyttöön. Osa potilaista koki puheeksiottotilanteet aroiksi ja jännittäviksi. 
Puheeksiotto oli useimmiten liittynyt päihtymykseen. Osassa puheeksiottotilanteista 
puheeksiotto oli koettu aiheettomaksi. Varhaisvaiheen päihdetyön ja päihteiden käytön 
puheeksiottojen oikeuteen ja oikeutukseen liittyen potilaat toivat esiin työntekijöiden 
ajanpuutteen keskusteluihin. 
 
Asiantuntijoiden kuvaamat ongelmat  
Samalla tavalla kuin työntekijät ja potilaat, päihdetyön asiantuntijat toivat ongelmallisena 
tekijänä esiin päivystyksen toimintaympäristössä kiireen, päivystystyön hektisyyden. 
Lisäksi asiantuntijat näkivät ongelmallisena päivystysvastaanotoilla tehtävän työn 
rauhattomuuden sekä toivat esiin huolen selviämishoitoyksiköihin ohjautumattomista 
potilaista. Asiantuntijat näkivät tärkeäksi jatkohoitopaikan fyysisen läheisyyden, 
parhaimmillaan sijoittumisen päivystyksen yhteyteen.  
Asiantuntijat näkivät ongelmana työntekijöiden päihdetyön tuen sekä osaamisen, 
liittyen päihteiden käytöstä kysymisen tasa-arvoisuuteen. Yksityisyyteen yhdistäen 
nostettiin esiin lastensuojelukysymykset yksittäisen potilaan kohdalla ja potilaan 
lähiympäristön huomioinnin puute sekä aggressiiviseen käyttäytymiseen 
puuttumattomuus osana päihteiden käytön puheeksiottoa. Ammatillisuuteen liittyen 
ongelmallisena tuotiin esiin työntekijän roolin ja vastuun ymmärtämättömyys sekä 
puheeksiottamattomuus heitteillejättönä. Tuotiin esiin päihdetyöntekijöiden tarve 
päivystysvastaanotoille. Oikeuteen ja oikeutukseen liittyen tuotiin esiin varhaisvaiheen 
päihdetyön osaamisen puutteet puheeksioton keinoissa ja vieroitusoireiden sekä päihteiden 
käytön aiheuttamien oireyhtymien tunnistamisessa sekä sosiaali- ja terveysalan 
ammattilaisten päihdetyön opetuksessa.  
 Itsemääräämisoikeuden kunnioittamisesta keskusteltaessa asiantuntijat toivat 
haasteellisena esiin liian ulospäin suuntautuneet potilaat, esimerkiksi keskusteluajan 




todettiin käytännössä epäselviksi. Ihmisarvon ja itsemääräämisoikeuden kunnioittamiseen 
liittyen nähtiin puutteita tiedon ja tuen antamisessa. Työntekijöillä tulisi olla mahdollisuus 
saada tukea haasteellisten potilaiden kohtaamiseen. Työntekijöiden rooli tiedon antajana 
nähtiin myös haasteellisena esimerkiksi potilaan päihtymyksen tai haluttomuuden vuoksi 
ja toisaalta työntekijöiden valta-asemasta johtuen.  Ihmisarvoon liittyvänä asiantuntijat 
näkivät ongelmallisena tilanteet, joissa potilaan päihteiden käyttö ei näy päällepäin tai 
potilaiden päihteiden käyttö tulee liian lähelle työntekijän omaa tilannetta. Tuotiin myös 
esiin heräävät tunteet, joihin vaikuttavat työntekijöiden läheisten päihteiden käyttö ja 
tunteiden siirtyminen työhön vapaa-ajalta. Asiantuntijat näkivät tärkeäksi, että 
työntekijöillä olisi mahdollisuus käsitellä herääviä tunteita työnohjauksessa, joka sisältäisi 
myös potilaan arvon, ihmisarvon ja perustehtävän käsittelyä. Ongelmalliseksi kuvattiin 
kielteisten asenteiden ja käsityksen itseaiheutetusta sairaudesta vaikutus potilaiden 
kohteluun. Tuotiin myös esiin ymmärtämättömyys potilaiden elämäntilanteita kohtaan.   
 Oikeuteen ja oikeutukseen liittyvä ongelmallinen tekijänä on asiantuntijoiden mukaan 
työntekijöiden vaikeus puheeksiottoihin. Osa työntekijöistä ikään kuin pyrkii pääsemään 
työstä helpommalla, kun ei kysytä päihteiden käytöstä. Toisaalta päihteiden käytöstä ei 
uskalleta kysyä, koska esimerkiksi koetaan puheeksiotto potilaan henkilökohtaiselle 
reviirille tunkeutumisena. Puheeksiottoa tehdään yhä valikoiden. Haastatteluissa tuli esiin, 
että alkoholihistorialla ja -kulttuurilla on vaikutusta puheeksiottoihin myös 
päivystysvastaanotoilla. Ongelmia koettiin myös työntekijöiden huumorin käytössä. 
Työntekijöiden lähipiiriin liittyvien muistojen tai kokemusten nähtiin voivan tehdä 
päihteiden käytön puheeksiottotilanteista pelottavia ja nostavan asenteet esiin. Toisaalta 
nähtiin merkittäväksi työntekijöiden asenteet omaan päihteiden käyttöönsä. Asenteilla, 
erityisesti lääkäreiden ammattikunnan suhtautumisella, kuvattiin olevan vaikutusta myös 
yhteistyöhön ja yhteisiin toimintamalleihin yksiköissä. Asiantuntijat kuvasivat, miten 
kielteiset asenteet ovat tulleet esiin koulutustilaisuuksissa ja kehittämishankkeissa. 
Varhaisvaiheen päihdetyön kehittäminen etenee hitaasti ja asenteet vaikuttavat myös 
koulutukseen osallistumiseen.  
Asiantuntijat toivat esiin ongelmana liittyen potilaaseen yhteistyökumppanina 
päihteiden käytön kielteisen vaikutuksen vuorovaikutukseen. Itsemääräämisoikeuden 
kunnioittamiselle sekä oikeuden ja oikeutuksen toteutumiselle haasteita tuovat potilaan, 
omaisten ja työntekijöiden ristiriitaiset näkemykset hoidon tarpeesta tai se, että potilas 
kieltää puheeksioton. Ihmisarvon kunnioittamiseen liittyviksi ongelmallisiksi tekijöiksi 
mainittiin potilaan kohtaamattomuus, potilaan elämäntilanteen kokonaisvaltaisuuden 
huomioimattomuus ja ihmisen kunnioittamisen puute.  Ihmisarvon kunnioittamisen 
haastavat myös päihtymyksen vaikutus eriarvoistavasti, laittomien päihteiden käyttö, 
epäkunnioittava kohtelu ja potilaista halveksivaan sävyyn puhuminen sekä käskyttäminen 
huutamalla. Tuotiin esiin, että potilaat huomaavat työntekijöiden epäaidon ja ristiriitaisen 
viestinnän. Ammatillisuuteen liittyvänä ongelmana nähtiin potilaiden mahdollinen 
luottamuksen puute puheeksioton hyvään tarkoitukseen.  
5.6.3 Päihteiden käytön ihanteellisen puheeksiottotilanteen edellytykset 
Päihdetyön asiantuntijat kuvasivat fokusryhmähaastatteluissa varhaisvaiheen päihdetyötä 
ja päihteiden käytön puheeksiottotilanteita sekä eettisten periaatteiden toteutumista 
omakohtaisten esimerkkikertomusten sijaan päihteiden käytön ihanteellisen 
puheeksiottotilanteen näkökulmasta. Yhteenveto päihteiden käytön ihanteellisen 
puheeksiottotilanteen toteutumisen edellytyksistä esitetään kolmena kuviona, joissa 
kootaan yhteen eettisten periaatteiden ulottuvuuksien kautta keskeiset edellytykset. 
Kuvatut edellytykset konkretisoivat ihanteet ja tuovat esiin ilmiasun, mitä ihanteellisena 
toteutuessaan päihteiden käytön puheeksiotto olisi käytännössä päivystysvastaanotoilla.  
 Kuviossa 16 esitetään kootusti ihmisarvon kunnioittamisen ulottuvuudet edellytyksinä 
päihteiden käytön ihanteelliselle puheeksiottotilanteelle. Tarkastellut ulottuvuudet olivat 




työntekijän läsnäolo sekä kuunteleminen keskustelussa sekä yksilöllisyyden ja tarpeiden 
huomioon ottaminen. Ihmisarvon kunnioittamista tarkastellessa ulottuvuuksissa 
korostuivat kummankin osapuolen vuorovaikutus, työntekijöiden kohtaamis- ja 
puheeksiotto-osaaminen sekä ajankäytön ja tilanteeseen sopivien tilojen huomioiminen. 
 
Kuvio 16. Ihmisarvon kunnioittamisen ulottuvuuksien ilmeneminen edellytyksinä päihteiden 
käytön ihanteelliselle puheeksiottotilanteelle 
Kuvioon 17 on koottu itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen ulottuvuudet edellytyksinä 
päihteiden käytön ihanteellisen puheeksiottotilanteen toteutumiselle. Tarkastellut 
ulottuvuudet olivat tiedon antaminen päihteiden käytön yhteydestä terveydentilaan ja 
arvioinnin tuloksesta, mahdollisuus kieltäytyä tai keskeyttää keskustelu ja toiminta 
yhteisymmärryksessä sekä mielipiteen kunnioittaminen sekä valintojen ja päätöksenteon 
vapaus sekä tuki muutokseen. Näiden ulottuvuuksien kuvauksissa korostuivat tiedon 
merkitys potilaalle päätöksenteon tukena, työntekijöiden suhtautumisen ja toiminnan 








Kuvio 17. Itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen ulottuvuuksien ilmeneminen edellytyksinä 
päihteiden käytön ihanteelliselle puheeksiottotilanteelle 
  
Kuviossa 18 esitetään yhteenveto oikeuden ja oikeutuksen ulottuvuuksista edellytyksinä 
päihteiden käytön ihanteellisen puheeksiottotilanteen toteutumiselle päihdetyön 
asiantuntijoiden kuvausten perusteella. Ulottuvuudet olivat puheeksioton aiheellisuus ja 
perustelut potilaalle, päihteiden käytöstä keskustelemisen vaikutus hoitoon sekä 
kysymisen sopivuus päivystysvastaanotoille. Kuvauksissa keskeisinä korostuivat 
päihteiden käytön puheeksioton yhteys potilaan tulotilanteen tai päivystystyön kontekstiin 











Kuvio 18. Oikeuden ja oikeutuksen ulottuvuuksien ilmeneminen edellytyksinä päihteiden käytön 
ihanteelliselle puheeksiottotilanteelle 
5.6.4 Toimintamalli eettiseen varhaisvaiheen päihdetyöhön päivystysvastaanotolla 
Tämän tutkimuksen perusteella on luotu toimintamalli eettiseen varhaisvaiheen 
päihdetyöhön päivystysvastaanotolla (kuvio 19). Toimintamalli muodostui 
tutkimusprosessin myötä teoreettisen tiedon ja empiirisen datan synteesinä. 
Toimintamallissa esitetään yhdistettyinä keskeiset elementit: tutkimuksen teoreettinen tieto 
lähtökohtina (eettiset periaatteet, lainsäädäntö, tutkimustieto) ja tulokset hyödynnettävänä 
empiriana ja edellytyksinä. Toimintamallissa tarkastellaan arjen työtä kuvaamalla eettisten 
periaatteiden toteutuminen suhteessa ihanteisiin ja nykytilan kuvauksena. Lisäksi 
toimintamallissa esitetään kehittämistarpeet, toteutumisen ongelmat ja ihanteellisen 
puheeksiottotilanteen edellytykset. Näiden elementtien kautta nousevat keskeiset 
edellytykset eettiseen varhaisvaiheen päihdetyöhön. Tämän tutkimuksen tuloksissa 
keskeisiksi tekijöiksi muodostuivat varhaisvaiheen päihdetyön saattaminen osaksi 
päivystysvastaanottojen työtä, päivystysyksiköiden ja työntekijöiden voimavarat sekä 
työntekijöiden ammatillisuus, jotka edellyttävät sekä eettisiä että käytännöllisiä ratkaisuja.  
Luomalla toimintamalli tuotettiin uudenlainen viitekehys, jota voidaan hyödyntää 
pyrittäessä eettiseen varhaisvaiheen päihdetyöhön ja päihteiden käytön puheeksiottoon 
sosiaali- ja terveydenhuollon erilaisissa toimintayksiköissä. Toimintamallissa yhdistetään 
samaan viitekehykseen varhaisvaiheen päihdetyön ja eettisten periaatteiden toteutumisen 
edistämisen edellytykset. Toimintamallin kuvaus on luotu työn, työyksikön ja työntekijän 
näkökulmasta, koska ne nähdään keskeisinä vaikuttamisen kohteina, joissa korostuu 
työntekijän rooli puheeksiottotilanteessa. Eettistä varhaisvaiheen päihdetyötä tavoiteltaessa 
tarvitaan dialogia, yhteistä eettistä pohdintaa, jossa ovat mukana kaikki kolme tahoa: 

































Kuvio 19. Toimintamalli eettiseen varhaisvaiheen päihdetyöhön päivystysvastaanotolla 
 
Työntekijöiden, potilaiden ja asiantuntijoiden 
näkemykset 
Yhteinen pohdinta  
Eettiset ja käytännölliset ratkaisut ongelmiin 
Kontekstisidonnaisuus 









































PÄIHTEIDEN KÄYTÖN PUHEEKSIOTTO  
OSAKSI TYÖTÄ 
Valinnat ja päätös toimintamallista 
Perustehtävään ja toimintaan 
sovittaminen 
Yhteinen ymmärrys ja toimintamallit 
 




Fyysisen ympäristön soveltuvuus 
 
AMMATILLISUUS 
Työntekijöiden asenteet  
Potilaan kohtaaminen 
Päihdetyön osaaminen ja tuki 
 
 


















Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata eettisten periaatteiden toteutumista ja 
kehittämistarpeita varhaisvaiheen päihdetyössä sairaaloiden ja terveyskeskusten 
päivystysvastaanotoilla. Tutkittaessa eettisten periaatteiden toteutumista, kiinnostus 
kohdistui arjen kuvaukseen ja eettisten periaatteiden toteutumisen konkretisointiin, 
näkyväksi tekemiseen. Tutkimuksessa luotiin kuvaus eettisten periaatteiden toteutumisesta 
ja varhaisvaiheen päihdetyöstä päihteiden käytön puheeksiottotilanteissa 
päivystysvastaanotoilla. Kuvaus tutkitusta ilmiöstä rakennettiin kolmesta näkökulmasta: 
päivystysvastaanottojen työntekijöiden ja potilaiden omakohtaisten kertomusten sekä 
päihdetyön asiantuntijoiden näkemysten avulla. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa 
eettisten periaatteiden toteutumisesta hyödynnettäväksi varhaisvaiheen päihdetyön 
kehittämisessä ja koulutuksessa. Tutkimuksessa luotiin toimintamalli eettiseen 
varhaisvaiheen päihdetyöhön päivystysvastaanotolla ja monialaiseen yhteistyöhön.  
6.1 TULOSTEN TARKASTELU 
Tutkimuksen tuloksia tarkastellaan tutkimustehtävittäin ja pohditaan keskeisiä tuloksia. 
Tutkimuksen keskeisin tuotos on abstraktien eettisten käsitteiden konkretisointi ja niiden 
ilmiasun kuvaaminen tutkimuksen kontekstissa, kolmen tahon tuottamien kuvausten 
perusteella. Tutkimuksen keskeisin tulos on ihanteiden ja arjen välinen ristiriita, joka tulee 
esiin varhaisvaiheen päihdetyötä ja päihteiden käytön puheeksiottoa sekä eettisten 
periaatteiden toteutumista tarkasteltaessa – arki kohtaa ideaalin kuvattujen ongelmien 
kautta. Tutkimuksessa tuotettiin uutta tietoa eettisten periaatteiden toteutumisesta 
varhaisvaiheen päihdetyössä päivystysvastaanotoilla, koska vastaavanlaista tutkimusta ei 
ole aikaisemmin tehty.  
6.1.1 Varhaisvaiheen päihdetyö toimintana ja kokemuksena 
Tämän tutkimuksen ensimmäisessä tutkimuskysymyksessä haettiin vastausta siihen, 
millaista varhaisvaiheen päihdetyö on päivystysvastaanotoilla. Tulosten perusteella 
voidaan kuvata päivystysvastaanottojen toimineen ikään kuin varhaisvaiheen päihdetyön 
ja etiikan näyttämönä. Käytännössä potilas saapuu päivystykseen omasta elämänpiiristään 
ja jatkaa sinne takaisin tarpeineen, toiveineen ja odotuksineen. Kohtaamisen, 
vuorovaikutuksen ja puheeksiottotilanteen tapahtumapaikkana on päivystysvastaanotto, 
jossa työntekijä toimii sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisena. Myös työntekijä tulee 
työhön omasta elämästään ja tuo mukanaan kohtaamistilanteeseen omat ajatuksensa, 
käsityksensä ja taustansa täydennettynä koulutuksensa tuomalla ammatillisuudella, 
osaamisella, ammattietiikalla ja myös työantajan arvoilla. Asiantuntija puolestaan 
tarkastelee tässä tutkimuksessa kollegojensa kanssa ryhmässä tutkittavaa ilmiötä 
päivystysvastaanoton rajapinnoilta. Asiantuntija pohtii tutkittavaa teemaa omasta 
roolistaan käsin kehittäjänä, kouluttajana tai johtajana ja myös ammattilaisena teorian ja 
käytännön pohjalta.  
Tulosten mukaan päivystysten varhaisvaiheen päihdetyö sisältää enemmän kuin 
päihteiden käytön puheeksioton ja toteutuu päivystyksen muun työn ohessa. Sairaalan ja 
terveysaseman päivystysvastaanottojen erilainen luonne ja erilaisten päivystysyksiköiden 
ja ammattiryhmien työnkuvat vaikuttavat toteutumiseen. Aina ei kohtaamisessa päästä 
etenemään päihteiden käytön puheeksiottoon asti. Puheeksiottotilanteiden tarkastelu 
laajeni käsittelemään hoitotapahtuman kokonaisuutta, jota päihteiden käyttö leimaa. 




verran tupakoinnista mutta eivät juurikaan oma-aloitteisesti ottaneet esiin huumeiden 
käyttöä. Tuloksista voidaan havaita, että varhaisvaiheen päihdetyössä korostuvat päihteitä 
runsaasti käyttävien, päihdeongelmaisten ja päihtyneiden potilaiden kohtaaminen. 
Tuloksissa tulee esiin päivystysvastaanottojen arjen raadollisuus, jota kuvattiin avoimesti ja 
osittain myös voimakkaasti ilmaisten ja kokien.   
Kuvattu päihteiden käytön puheeksiotto oli vähäisempää, kun sitä tarkastellaan 
kliinisesti menetelmänä. Käytännössä puheeksiottoa tehdään vähän tai ei lainkaan 
sellaisten potilaiden kanssa, joilla päihteiden käyttö ei tule selkeästi ilmi 
päivystysvastaanotolla, kuten päihteiden käyttö ei liity olennaisesti tulosyyhyn tai potilas ei 
ole päihtyneenä hoitoon saapuessaan. Forsythen ja Leen (2012) kirjallisuuskatsauksen 
mukaan lyhytinterventioiden käyttöönotto osana työtä on epäjohdonmukaista ja 
harvalukuista. Myös seulontavälineitä ja interventiota kritisoidaan ja hyödyllisyydestä 
keskustellaan päivystyksen kontekstissa. Myös O´Brien työtovereineen (2012) totesi 
tutkimuksessaan, että huolimatta alkoholin käytön korkeasta tasosta ja yhteyksistä 
sairastavuuteen ja kuolleisuuteen seulonta ja arviointi ovat vähäistä. Käytäntö ei ollut 
rutiini myöskään Indigin ja kollegoiden (2009) tutkimuksessa, jonka tulosten mukaan 
päivystyksen henkilöstöstä vain viisi prosenttia seuloi alkoholiongelmia, 16 % käytti 
lyhytinterventiota ja 27 % ohjasi jatkohoitoon. Weilandin ja kollegoiden (2008) 
tutkimuksessa puolestaan henkilöstöllä todettiin olevan positiivinen asenne 
lyhytinterventioon ja lähes kaikki ottaisivat sen rutiiniksi päivystykseen. Tutkittaessa 
lyhytinterventiokäytäntöjä ja päivystysjohtajien asenteita, havaittiin päivystysjohtajien 
seulontaa ja interventioita tukevat ajatukset, mutta nämä uskomukset eivät ole siirtyneet 
rutiiniksi käytäntöön (Cunningham ym. 2010). Kun Patton tutkijaryhmineen (2007) selvitti 
suositusten käyttöönottoa alkoholin käytön vähentämisen strategiasta ja 
seulontaohjelmasta, havainnot olivat samansuuntaisia. Harva päivystysyksiköistä käytti 
virallista seulontatyökalua, mutta sen sijaan useampi käytti yleisiä kysymyksiä. Puolessa 
yksiköistä edellytettiin mitattavan veren alkoholipitoisuus, mutta missään sitä ei mitattu 
rutiinikäytäntönä. Alle puolet yksiköistä ei koskaan arvioinut potilaiden veren 
alkoholipitoisuutta. Alkoholiin liittyvää käyntiä ei kaikissa yksiköissä tallennettu 
virallisesti potilasasiakirjoihin, ja mahdollisuus alkoholityöntekijän tapaamiseen oli vain 
harvassa yksikössä. Arvioitaessa puolestaan päivystysyksikön ammattilaisten 
nykykäytäntöjä ja mieltymyksiä tupakoinnin lopettamisen interventioihin havaittiin, että 
arviointi, avustaminen ja tuesta sopiminen oli vähäistä (Walters ym. 2014). 
 
Varhaisvaiheen päihdetyö käsitteenä  
Tässä tutkimuksessa käytetty käsite varhaisvaiheen päihdetyö osoittautui haastatteluissa 
vieraaksi työntekijöille, joilla ei ollut siitä yksiselitteistä kuvaa. Tutkimuksen kuvausten 
avulla tuotettiin uutta tietoa käsitteen ja sen sisältöjen määrittelyyn. Kuten tutkimuksen 
lähtökohdissa on esitetty, myös tämän tutkimuksen tulosten perusteella varhaisvaiheen 
päihdetyö sijoittuu riskiehkäisynä ehkäisevän ja korjaavan päihdetyön välimaastoon. Tässä 
tutkimuksessa varhaisvaiheen päihdetyön voidaan nähdä painottuvan 
päivystysvastaanottojen arjessa lähemmäksi korjaavaa kuin ehkäisevää päihdetyötä. 
Tutkimuksen tulosten mukaan työntekijät määrittelivät varhaisvaiheen päihdetyötä 
potilaan, ammattilaisen ja toiminnan näkökulmista. Varhaisvaiheen päihdetyötä kuvataan 
osaksi terveyden edistämistä, potilaan terveyskäyttäytymiseen vaikuttamiseksi varhaisella 
puuttumisella. Toisaalta päivystykseen saapuvan potilaan päihteiden käyttö on usein 
pitkälle edennyttä, jolloin työntekijöiden määrittelyjen mukaan kyse ei enää olisi 
varhaisvaiheen päihdetyöstä eikä ongelmakäyttöön liittyvää puuttumista yhdistetä 
varhaisvaiheen päihdetyöhön. Toisaalta myös tässä vaiheessa tilanne voi osalle 
työntekijöistä edustaa varhaisvaihetta. Asiantuntijoiden mukaan varhaisvaiheen 
päihdetyötä voidaan kuvata ainakin kahdella eri tavalla, potilaan tai työntekijän 
näkökulmasta. Asiantuntijat määrittelivät varhaisvaiheen päihdetyön riskikulutuksen 




kysyminen. Asiantuntijoiden näkemysten mukaan se kuuluu kaikille ammattilaisille ja 
kaikkiin sosiaali- ja terveydenhuollon kontakteihin.  
Käsitteen käyttöä tarkasteltaessa voidaan havaita, että esimerkiksi aikaisemmassa 
väitöstutkimuksessa käsitettä on käyttänyt Sutinen (2010) ja päihdetyön oppikirjoissa 
Havio kollegoineen (esim. 2014) määritellen sen varhaiseksi puuttumiseksi, 
puheeksiottamiseksi sekä muutoksen ja itsehoidon tukemiseksi osana potilaan 
kokonaisvaltaista hoitotyötä. Myös tämän tutkimuksen tekijä on käyttänyt käsitettä pro 
gradu -tutkielmassaan (Behm 2005). Käsitettä käytetään laajasti Sosiaali- ja 
terveysministeriön ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen kehittämishankkeissa ja 
julkaisuissa.  
Tutkimuksen tuloksissa tulee esiin yhteinen käsitys päihteiden käytön puheeksioton 
tärkeydestä mutta toisaalta monet esteiksi tai haasteiksi koetut seikat. Tulosten mukaan 
työntekijät tuntevat epävarmuutta ja kyseenalaistavat varhaisvaiheen päihdetyön 
tarpeellisuuden, tärkeyden, mahdollisuudet, konkreettiset keinot ja kuulumisen 
päivystyksen perustehtävään. Toisaalta tuloksissa korostuu puheeksioton tärkeys ja osa 
työntekijöistä toteaakin, että se tulisi tehdä työyksikön luonteesta riippumatta.  
Tulosten mukaan asiantuntijoilla on vahva näkemys siitä, että puheeksiotolle, myös 
päivystyksen kontekstissa, on tärkeät perusteet ja se on toteutettavissa olevaa toimintaa. 
Tuloksissa korostuu päihteiden käyttöön puuttumisen kansanterveydellinen merkitys. 
Päihteiden käytön, erityisesti alkoholin käytön ja tupakoinnin, lyhytinterventio on todettu 
tärkeäksi ja tehokkaaksi sekä erilaisiin sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaympäristöihin 
sopivaksi toiminnaksi myös tutkittuun tietoon perustuen (Käypä hoito 2011, Käypä hoito 
2012b). Toisaalta päivystysvastaanotto toimintaympäristönä tuo, kuten myös tässä 
tutkimuksessa on esitetty, erityisiä haasteita puheeksiottotilanteille. Vaikka joidenkin 
tutkimusten tuloksissa mainitaan, että henkilöstön suhtautuminen lyhytinterventioon on 
myönteistä (The Academic ED SBIRT Research Collaboration 2007), silti useissa 
tutkimuksissa on havaittu sitkeiksi kuvattuja esteitä. Tämä näkökulma tulee esiin myös 
erilaisten tutkimusten pohjalta. D´Onofrion ja Degutis (2005) nostavat artikkelissaan esiin 
ajan rajoitukset, eettiset kysymykset ja lailliset kysymykset: esimerkiksi alkoholin käytön 
tunnistamisen vaikutuksen hoitosuhteeseen, rinnastamisen muihin terveyskysymyksiin 
suhteessa ajan priorisointiin ja vakuutusasiat tapaturmien yhteydessä.    
 
Kokemukset ja tunteet päihteiden käytön puheeksiottotilanteissa 
Tämän tutkimuksen tulokset tukevat yleistä käsitystä siitä, että päihteiden käyttö tai sen 
puheeksiotto eivät ole neutraaleja teemoja, vaan ne koetaan ja tunnetaan yksilöllisesti, 
ihmisinä ja ammattilaisina. Lisäksi ne ovat tulosten mukaan yhteydessä päivystyksen sekä 
perustehtävään että yhteiskunnassa laajemmin kulttuuriin ja historiaan. Tutkimuksen 
tuloksissa työntekijät kokivat puheeksiottotilanteet pääosin negatiivisesti ja myös 
puheeksiottotilanteiden herättämät tunteet olivat pääosin kielteisiä. Tulos herättää 
kysymyksen, miten työntekijät käsittelevät kokemuksiaan ja tunteitaan työssään ja mikä on 
kokemusten ja tunteiden vaikutus varhaisvaiheen päihdetyöhön. Voidaan myös havaita, 
että kokemuksiin tai tunteiden heräämiseen vaikuttaneet seikat olivat yksilöllisiä ja 
riippuivat työntekijästä. Eri työntekijät kokivat samat potilasryhmät tai oman taustan 
vaikutuksen joko kielteisiksi, neutraaleiksi tai myönteisiksi. Työssä herääviä tunteita 
voidaan hyödyntää tilanteiden ymmärtämisessä ja saada tietoa tarkasteltavasta ilmiöstä 
(Molander 2003, Tschudin 2006, Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009). 
Myös aikaisemmissa tutkimuksissa päihteiden käytön puheeksiotto on havaittu koetun 
pääsääntöisesti eri tavoin vaikeaksi, joko kokemuksena tai käytännön toteutuksena. 
Esimerkiksi erityisen kielteisiksi koetaan kohtaamiset laittomia huumeita käyttävien 
potilaiden kanssa. Sairaanhoitajien on kuvattu ponnistelevan täyttääkseen ammatilliset 
velvollisuutensa tämän potilasryhmän kanssa (Ford ym. 2008). McNabbin ja kollegojen 
(2006) tutkimuksen mukaan lääkärit kokevat keskustelut huumehakuisten potilaiden 




tyytymättömimpiä hoitaessaan päihtyneitä potilaita ja kokivat hoitamisen vaikeimmaksi. 
Samassa tutkimuksessa kuitenkin lääkärit pitivät potilasta kunnioittavaa hoitoa 
tärkeämpänä kuin sairaanhoitajat. Myös Maboodin ja tutkijatovereiden (2013) 
tutkimuksessa lastentautien päivystyslääkärit ilmaisivat turhautumista potilaiden 
käyttäytymiseen päihtyneenä ja hoitoa kuvattiin taisteluna ja terapeuttista yhteistyötä 
haastavana. Viitatun tutkimuksen mukaan potilaat tarvitsevat enemmän aikaa ja resursseja 
kuin mitä päivystyksessä voidaan tarjota, mutta toisaalta päivystys nähdään sopivaksi 
paikaksi voinnin stabilisointiin ja keskustelun käynnistämiseen.  
Aikaisemman tutkimustiedon perusteella on todettu henkilöstön asenteiden alkoholin 
väärinkäyttäjiä ja seulontaa kohtaan olevan toisaalta neutraaleja (Field ym. 2011). Kalebkan 
ja työtovereiden (2013) tutkimuksessa päivystyslääkärit olivat päivittäin tekemisissä 
päihteitä käyttävien potilaiden kanssa. Tutkimuksessa havaittiin korkea hoito-optimismi 
sekä positiivinen ja rakentava lähestymistapa. Laaja päivystyslääkäreiden enemmistö suosi 
lyhytinterventiota riittämättömistä resursseista huolimatta. Myös Sorsdahlin ja kollegojen 
(2014) tutkimuksessa kaikki työntekijät pitivät seulontaa mahdollisena päivystyksessä. 
Kuitenkin samalla toivottiin tätä varten lisähenkilöstöä, jolla olisi tietynlainen koulutus ja 
sosiodemografinen tausta. Tuotiin myös esiin potilaisiin ja päivystykseen liittyviä esteitä, 
jotka voivat estää lyhytintervention implementoinnin onnistumisen. Myös Schermerin 
(2005) tutkimuksessa seulonta ja interventio havaittiin käyttökelpoiseksi ja käyttöön 
otettavaksi traumakeskuksiin ja niillä oli traumakirurgien tuki. 
Bendtsenin ja kollegojen (2007) tutkimuksessa havaittiin, että ennen lyhytinterventiota 
kehittävää projektia hoitajista 60 % oletti potilaiden reagoivan negatiivisesti alkoholista 
kysymiseen mutta vuoden jälkeen vain 10 % raportoi negatiivisista reaktioista. Nordqvistin 
ja työtovereiden (2006) tutkimuksessa implementoitiin yksinkertainen seulontamenetelmä 
ja työntekijät kokivat, että rutiini toimi hyvin. Vain muutama potilas reagoi negatiivisesti. 
Tutkimuksessa havaittiin henkilöstön asenteiden positiivinen muutos. Kuitenkin moni 
työntekijöistä oli tutkimusperiodin jälkeen epävarma, onko päivystys sovelias paikka 
seulontaan ja interventioon. Rodríguez-Martos ja tutkijaryhmä (2007) implementoivat 
tutkimuksessaan alkoholin käytön seulonnan ja intervention rutiinikäytännöksi 
päivystykseen lisäämättä henkilöstöä. Tutkimuksessa sairaanhoitajien tietämys ja 
myöntyvyys olivat hyviä. Kuitenkin, vaikka valtaosa koki intervention tekemisen helpoksi, 
silti 75 % piti sitä ylityöllistävänä ja vain noin viidennes koki sen olevan mahdollista 
päivystyksessä.  
Tämän tutkimuksen tulosten mukaan potilaat kokevat puheeksioton vaihtelevasti 
riippuen tilanteesta, koetusta aiheellisuudesta ja työntekijän tavasta ottaa päihteiden käyttö 
puheeksi. Osa kertoi olleensa voimakkaasti päihtyneenä päivystyksessä eikä sen vuoksi 
muistanut kaikkea puheeksiottotilanteessa puhuttua ja tapahtunutta. Kuitenkin tulosten 
mukaan haastatellut potilaat muistavat ja pystyvät kuvaamaan sen, millaisena he olivat 
puheeksiottotilanteen kokeneet ja millaiselta se oli tuntunut.  Myös aikaisemmassa 
tutkimuksessa potilaat ovat kokeneet puheeksioton eri tavoin. Weilandin ja kollegojen 
(2008) tutkimuksessa potilaista vajaa kolmannes ei pitänyt puheeksiottoa aiheellisena tai 
muistanut sitä. Potilaista kuusi prosenttia oli tuntenut itsensä uhmatuksi tai 
hämmentyneeksi, ja potilaista vajaa viidennes koki, että ajoituksessa on kehitettävää.  
Potilaista noin kolmannes oli kokenut lyhytinterventiolla olevan positiivisia vaikutuksia. 
Yonasin ja kollegojen (2005) tutkimuksessa nuorista potilaista vajaa kolmannes oli halukas 
käsittelemään päihteiden käyttöään. Linakisin ja työtovereiden (2013) tutkimuksessa lapset 
ja heidän vanhempansa suhtautuivat myönteisesti lyhyeen ehkäisyyn keskittyvään 
interventioon. Myös Schermerin (2005) tutkimuksen tuloksissa seulonnan ja 
lyhytinterventioiden potilastyytyväisyys oli korkea.  
6.1.2 Eettisten periaatteiden toteutuminen  
Tämän tutkimuksen toisena tutkimuskysymyksenä selvitettiin, miten eettiset periaatteet 




tietoa eettisten periaatteiden konkretisoitumisesta sekä niiden ja ylipäänsä päivystysten 
varhaisvaiheen päihdetyön toteutumisen ongelmista. Tutkimuksen painotus oli 
kuvailevassa etiikassa. Kuten edellä todettiin puheeksiottotilanteiden kohdalla, myös 
eettisten periaatteiden tarkastelu laajeni käsittelemään koko hoitotapahtumaa. Tulosten 
mukaan eettisten periaatteiden toteutumiseen vaikuttavat monet kuvatut tekijät, jotka 
liittyvät päivystysvastaanottoon työyksikkönä, työntekijään työyhteisössä ja potilaaseen 
yhteistyökumppanina, ja joihin päihteiden käyttö tuo erityispiirteensä.  
Työntekijät tunnistavat eettiset periaatteet ja kuvaavat niiden toteutumista tutkimuksen 
kontekstissa. Toisaalta työntekijät tuovat spontaanisti kuvaamiensa ongelmien kautta esiin 
käytännössä ilmenevät poikkeamat erilaisista odotuksista päihteitä käyttävien potilaiden 
kohdalla. Näitä eettisten periaatteiden toteutumisen ongelmia ja asiantuntijoiden nimeämiä 
edellytyksiä päihteiden käytön ihanteelliselle puheeksiottotilanteelle pohditaan eettisen 
varhaisvaiheen päihdetyön kehittämisen yhteydessä. Tutkimukseen osallistuneet kolme 
tahoa tuottivat oman sisältönsä abstrakteille eettisille periaatteille. Tässä tutkimus lähestyy 
narratiivista etiikkaa, jonka mukaan jokainen määrittelee itselleen merkityksellisen eettisten 
periaatteiden sisällön. (Lindqvist 2000, Wilks 2005).  
Tutkimustulosten perusteella voidaan todeta, että eettisten periaatteiden toteutuminen 
on kauttaaltaan erilaista päihteitä käyttävän potilasryhmän kohdalla eivätkä he ole 
samanarvoisessa asemassa suhteessa muihin potilaisiin. Haastatteluihin osallistuneiden 
työntekijöiden kuvauksista ilmenee kuitenkin, että kohtaamisissa on tapahtunut muutosta 
parempaan suuntaan vuosien ja vuosikymmenten kuluessa. Tulosten perusteella potilaiden 
suhtautuminen päihteiden käytön puheeksiottoon on pääosin neutraalia ja se koetaan 
hoitoon kuuluvaksi, sen luontevaksi osaksi. Asiantuntijoiden kuvauksissa korostuivat 
erityisesti työntekijöiden asenteiden, ammatillisuuden ja päihdetyön osaaminen merkitys 
eettisen varhaisvaiheen päihdetyön toteutumisessa.   
Tämän tutkimuksen tuloksissa tärkeiden eettisten periaatteiden kuvauksissa korostuivat 
ihmisarvon ja itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen. Kuten tutkimuksen lähtökohdissa 
on kuvattu, ne ovat myös keskeisiä eettisiä periaatteita koko sosiaali- ja terveydenhuollossa. 
Tämän tutkimuksen tulosten perusteella voidaan arvioida, että eettiset periaatteet, 
erityisesti ammattieettiset periaatteet, eivät ole kovin tuttuja tai läsnä arjen työssä 
tutkimukseen osallistuneille. Ne nousivat tutkimuksen haastatteluissa paikoitellen esiin, 
mutta toisaalta niitä muisteltiin kaukaisina, ammattilaisten peruskoulutukseen liittyneinä 
asioina. Tulosten perusteella voidaan pohtia ammattietiikan olevan ammattilaisille ikään 
kuin sisäänrakennettu ominaisuus. Ammattieettinen ajattelu nousee tutkimuksen 
tuloksissa toisaalta esiin deskriptiivisen etiikan kautta, eli ilmaistaan, miten toimitaan. 
Toisaalta ammattietiikka tulee esiin normatiivista etiikkaa edustavissa eettisissä 
periaatteissa ja kuvauksissa, joissa pohditaan, miten tulisi toimia. (Juujärvi ym. 2011). 
Tuloksissa nousee ihanteiden ja arjen ristiriidan lisäksi esiin vahva ”mutta”, eli miten 
toimittaisiin, mikäli se olisi mahdollista. Esiin nousee myös myös vahva tarve perustella 
toimintaa. Tuloksissa korostuu työntekijän rooli potilaan kohtaajana ja päihteiden käytön 
puheeksiottajana. Esimerkiksi Kangasniemen (2009) mukaan eettisiä periaatteita voi olla 
haasteellista toteuttaa käytännössä. Tässä tutkimuksessa eettiset periaatteet näyttäytyivät 
ihanteiden kaltaisina, joita peilattiin arjen valossa. 
 
Ihmisarvon ja itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen tarkastelua  
Tutkimuksen tulosten mukaan työntekijät pohtivat, miten pitäisi eettisesti toimia ja miten 
toimitaan, mutta samalla toivat esiin toteuttamisen vaikeutta, erityisesti päihtyneenä 
asioivien potilaiden kohdalla. Tuloksissa korostui näkemys siitä, että varhaisvaiheen 
päihdetyö ei ole poikkeustilanne ihmisarvon kunnioittamisen suhteen vaan se kattaa kaikki 
potilaat. Kuvauksissa korostetaan ihmisarvon kunnioittamista mutta toisaalta nähdään 
päihteitä käyttävän potilasryhmän tekevän sen monella tavalla vaikeaksi. 
Merkityksellisimpänä vaikuttavana tekijänä kuvattiin potilasta ja hänen tulokuntoaan sekä 




kohtaamisen onnistumista keskeisesti leimaavana tekijänä. Kuvauksissa päihteitä runsaasti 
käyttävien, päihtyneiden ja päihdeongelmaisten potilaiden rinnalle nousi haasteellisena 
varhaisvaiheen päihdetyön potilasryhmänä myös intoksikaatiopotilaat.  
Työntekijät ja asiantuntijat toivat esiin myös päihteitä käyttäneen potilasryhmän 
eriarvoisuuden verrattuna muihin potilaisiin. Tutkimukseen osallistuneet työntekijät 
mainitsivat usein päihteitä käyttäneiden, erityisesti päihtyneiden, olevan 
päivystysvastaanotolla ikään kuin toisen tai b-luokan potilaita, vaikka niin ei ääneen työssä 
ilmaistaisikaan. Tässä kohtaa ihmisarvon kunnioittaminen sisältää myös tasa-arvoisuuden 
eettisen periaatteen toteutumisen haasteen. Myös asiantuntijoiden näkemyksissä korostuu 
työntekijöiden kielteisten asenteiden merkitys ja potilaan kohtaamisen tärkeys. Voidaan 
pohtia, onko olemassa muita potilasryhmiä, jotka herättävät ammattilaisissa 
samantyyppisiä asenteita tai tuntemuksia esimerkiksi käyttäytymisellään tai fyysisellä 
olemuksellaan. Potilaiden kokemuksissa ihmisarvon kunnioittamisesta oli vaihtelua liittyen 
erityisesti työntekijöiden käyttäytymiseen. Keskeisenä odotuksena korostui työntekijöiden 
asiallinen käyttäytyminen puheeksiottotilanteissa.  
Myös Mondragónin ja kollegojen (2008) ensiapuhuoneeseen sijoittuvassa etnografisessa 
tutkimuksessa havaittiin päihteiden käytön ja päihtymyksen vaikutus hoidon 
toteutumiseen ja kohtaamisen haasteellisuus. Tulosten mukaan potilaat joutuivat 
odottamaan hoitoa pidempään, päihtymyksestä selviämisen tai aggressiivisuudesta 
rauhoittumisen vuoksi. Potilaita puhuteltiin epäystävällisesti suostuteltaessa yhteistyöhön. 
Keskustelut etenivät nopeasti huonoksi lääkäri-potilas-suhteeksi, ja se vaikutti myös 
alkoholin käytön arviointiin, joka jäi vajavaiseksi. Henkilöstöllä havaittiin puutteita 
tiedoista, orientaatiosta ja hoidosta. Paterson työtovereineen (2013) tutki puolestaan 
hepatiitti-C-potilaiden leimaantumista päivystyksessä ja havaitsi ammattilaisten asenteilla 
ja tietämyksellä sekä rakenteellisilla tekijöillä olevan vaikutusta potilaiden 
leimaantumiseen.  
Tutkimuksen tuloksissa korostui itsemääräämisen kunnioittamisen yhteys hoidon 
peruslähtökohtiin, ei nimenomaisesti päihteiden käytön puheeksiottoihin. Työntekijät 
korostivat voimakkaasti potilaan omaa tahtoa ja vastuuta sekä päihteiden käytöstään että 
laajemmin terveydestään ja elämästään. Käytännön kohtaamistilanteissa päihtymys nousi 
keskeiseksi tekijäksi. Potilaiden kuvaukset vaihtelivat yksilöllisemmin samalla tavalla kuin 
ihmisarvon kunnioittamisen tarkastelun kohdalla.  Toisaalta potilaat kuitenkin toivat esiin, 
ettei tällaisiin kysymyksiin kiinnitä potilaana huomiota. Asiantuntijoiden 
ryhmähaastatteluissa pohdittiin erityisesti alaikäisen potilaan itsemääräämisoikeutta 
suhteessa lainsäädäntöön ja päivystysten erilaisiin toimintakäytäntöihin. Myös asiantuntijat 
korostivat potilaan omaa tahtoa ja valintoja, kuten myös mahdollisuutta epätotuuden 
puhumiseen. 
Itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen kuvauksissa korostettu potilaan oma tahto 
sisältää tutkimuksen tulosten mukaan myös potilaan valinnat, vastuun ja velvollisuudet, 
jotka ovat yksi sosiaali- ja terveydenhuollon eettisten kysymysten osa-alueista (ks. taulukko 
4). Samalla nousee esiin kysymys potilaan vastuuttamisesta, jonka rajoja voidaan tarkastella 
arvioiden, milloin itsemääräämisen korostaminen muuttuu hylkäämiseksi tai 
syrjäyttämiseksi. Potilaan oman tahdon korostamisen voidaan ajatella liittyvän myös ns. 
itse aiheutetun sairauden käsitteeseen, joka myös tuloksissa nousi esiin ja jonka käytöstä 
ETENE (2004, 2008) on esittänyt luopumista. Kuten tutkimuksen lähtökohdissa on todettu, 
eettiset periaatteet sisältävät sen, että sekä potilailla että työntekijöillä on oikeuksia ja 
velvollisuuksia (ETENE 2011). 
Itsemääräämisoikeus antaa myös mahdollisuuden tehdä epäviisaita päätöksiä. Ihminen 
voi harkintansa mukaan pitää päihteiden tuottamia nautintoja niistä seuraavien riskien 
arvoisena. Päihteiden käytön lisääntyessä haittojen ja hyötyjen suhde voi painottua 
haittojen puolelle. Tällöin on mahdollista, että motivaatio vahvistuu, kun ihminen tiedostaa 
päihteiden ja oman osuutensa. Toisaalta motivaatiota pyrkivät lisäämään myös läheiset ja 




voimin tai ammattiavun turvin esimerkiksi siksi, että ihminen tiedostaa haittoja olevan 
tulossa, jos päihteiden käyttöä jatketaan. Ihminen voi myös kokea olemassa olevia haittoja, 
ja ikään kuin pakottaa itsensä lähtemään hoitoon. Vaikutusta voi olla myös muiden 
ihmisten halulla tai sillä, että hoito koetaan kahdesta vaihtoehdosta vähemmän 
epämiellyttäväksi. (Mäkelä 2004.) Potilas voi pyrkiä kieltämään tai salaamaan päihteiden 
käyttöään. Työntekijöiden ennenaikaiset tulkinnat päihteiden käytön luonteesta voivat 
muodostua yhteistyön esteeksi. On olennaisempaa arvioida potilaan elämäntilannetta ja 
päihteiden käyttöä kokonaisuutena. Potilas tekee itse johtopäätöksiä tilanteesta yhdessä 
tehtyjen arviointien perusteella, kun on siihen valmis. Ammatillisuuteen ja 
velvollisuusetiikan piirin kuuluu työntekijän toimiminen potilaan asianajajana. Tämän 
yhtenä edellytyksenä on, että työntekijä omalta osaltaan osallistuu työyksikkönsä 
kehittämiseen siten, että siellä tarjotaan erikoisalaan soveltuvia päihdetyön palveluja. 
(Havio ym. 2014.) Työntekijöillä on vastuu päihteiden käytön puheeksiottamisesta ja 
muutokseen motivoinnista, vaikka vastuu päihteiden käytöstä ja muutoksesta kuuluu 
potilaalle. (Lappalainen-Lehto ym. 2007.) 
 
Oikeuden ja oikeutuksen tarkastelua  
Oikeudella tässä tutkimuksessa tarkoitettiin oikeutta ottaa potilaan päihteiden käyttö 
puheeksi. Oikeuttaminen puolestaan tarkoitti lupaa ja perusteluja edelliselle. 
Aikaisemmassa tutkimuksessa päihteiden käytön puheeksioton oikeutusta on selvittänyt 
Erlich työtovereineen (2010): tutkimuksessa havaittiin lastentautien traumakeskuksen 
korkeariskin populaatioksi loukkaantuneet nuoret. Alkoholin väärinkäytöllä havaittiin 
olevan merkittävä yhteys potilaiden vammoihin ja sen vuoksi todettiin tehokkaan, 
kehityksellisesti sopivan intervention olevan oikeutettu ja tarvittu. 
Tämän tutkimuksen tuloksissa puheeksiottoa kuvattiin toisaalta työntekijän oikeutena ja 
toisaalta velvollisuutena. Uudempana näkökulmana haastatteluissa nousi esiin myös 
puheeksiotto potilaan oikeutena. Työntekijöiden kuvauksista tulee esiin toisaalta oikeuden 
ja oikeutuksen itsestäänselvyys, toisaalta mahdollisuuksien ja mielekkyyden 
kyseenalaistaminen päivystysvastaanottojen kontekstissa. Työntekijöiden kuvauksissa 
korostuvat toisaalta vahva näkemys oikeudesta ja oikeutuksen perusteista, toisaalta 
epävarmuus, kritiikki ja käytännön esteet. Tuloksissa pohditaan monesta näkökulmasta, 
onko päihteiden käytöstä kysyminen sopivaa ja tulisiko päihteiden käyttö ottaa puheeksi 
ylipäänsä kaikilta potilailta. Aikaisempaa tutkimusta tarkasteltaessa voidaan havaita, että 
päihteiden käytön seulontaa ja lyhytinterventiota on tutkittu päivystysvastaanotoilla myös 
soveltuvuuden, hyväksyttävyyden sekä implementoinnin näkökulmista. Tutkimuksen 
kirjallisuuskatsauksen perusteella voidaan todeta, että puheeksiotto on päivystykseen 
soveltuva, hyväksytty ja käyttöön otettava toimintamalli, vaikka toisaalta samat 
tutkimukset esittävät useita havaittuja haasteita tai esteitä ratkaistavaksi (liite 1). 
Tähän tutkimukseen osallistuneilla potilailla oli erilaisia näkemyksiä työntekijöiden 
oikeudesta ja työn oikeutuksen perusteluista. Tulosten mukaan työntekijöiltä odotetaan 
auttamisen motiivia päihteiden käytöstä kysyttäessä. Samoin kuin työntekijät, myös 
potilaat pohtivat, onko puheeksiotto kaikkien potilaiden kohdalla tarpeellista. Potilaat 
myös nostivat esiin työntekijöiden ajanpuutteen. Tulosten mukaan asiantuntijat liittävät 
oikeuden puheeksiottoon ammatillisuuteen ja korostavat potilaan oikeutta 
ammattitaitoiseen hoitoon. Asiantuntijat ilmaisivat huolensa työntekijöiden asenteista ja 
osaamisesta sekä pohtivat rutiiniksi muutettavien käytäntöjen hyötyjä ja haittoja.  
Kun tuloksia tarkastellaan moraaliteorioiden valossa, eettisten periaatteiden 
toteutumisen kuvauksissa voidaan nähdä korostuvan seurausetiikan, jossa toiminnan 
lähtökohtana ovat tekojen seuraukset, kuten päihteiden käytön aiheuttamien haittojen 
ehkäisy ja vähentäminen, sekä toivotut seuraukset, kuten päihteiden käytön vähentäminen 
tai loppuminen. Tuloksissa tuodaan esiin ylipäänsä päivystyshoidon tavoitetta tuottaa 
hyötyä mahdollisimman monelle (utilitarismi). Toisaalta tuloksissa voidaan nähdä 




työntekijän velvollisuuksia, kuten puheeksiotto on oikein sekä ihmisarvon kunnioittaminen 
on oikein ja niin kuuluu tehdä. Lisäksi voidaan pohtia, onko eettisillä periaatteilla ihanteina 
yhteys hyve-etiikkaan – toimivatko ne hyveinä, jotka motivoivat hyvää työntekijää 
toimimaan eettisesti ja jolloin ne hyveinä nähtyinä konkretisoituvat toiminnassa. (ks. esim. 
Louhiala & Launis 2009, Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009.) 
6.1.3 Päihteiden käytön puheeksiottotilanteiden kehittäminen 
 
Eettisten periaatteiden toteutumisen haastavat ongelmat 
Tutkimuksen kolmantena tutkimuskysymyksenä oli kuvata, miten varhaisvaiheen 
päihdetyötä tulisi kehittää. Tutkimuksen tulokset tuovat runsaasti esiin eettisten 
periaatteiden toteutumisen ongelmia. Kuvattuja ongelmia tarkasteltaessa voidaan pohtia, 
ovatko ne luonteeltaan eettisiä ongelmia vai käytännöllisiä ongelmia. Tutkimuksen 
lähtökohdissa on aikaisemmin kuvattu, että eettinen ongelma syntyy silloin, kun ei tiedetä, 
millainen toiminta on eettisesti oikein. Eettiset ongelmat johtuvat usein siitä, että hyvin 
perustellut käsitykset, periaatteet ja säännöt ohjaavat ristiriitaisesti käytännön toimintaa. 
Lisäksi esiintyy useita kilpailevia ratkaisuvaihtoehtoja. Toisaalta aitojen eettisten ongelmien 
voidaan määritellä liittyvän arvoihin eikä niitä voida poistaa pelkästään tieteellisen tiedon 
lisäämisellä. (esim. Louhiala & Launis 2009.) Ammatillisissa ongelmissa on usein läsnä sekä 
tosiasiallinen että eettinen ulottuvuus (Juujärvi ym. 2011). ETENE (2011) ohjaa ratkaisuja 
haettaessa tarkastelemaan tavoiteltujen asioiden painoarvoa ja yhteensovittamista. Kaikkia 
hyviä asioita ei aina voida käytännön arjessa samanaikaisesti toteuttaa.  
Tulosten mukaan työntekijöille eettisten periaatteiden toteutumisen haastavat tekijät 
kiteytyivät resurssien, erityisesti ajan puutteeseen, päivystyksen tilojen sopimattomuuteen, 
päivystyksen perustehtävään ja toimintamalleihin sekä jatkohoitoon liittyviin kysymyksiin. 
Työntekijät pohtivat myös, miten motivoitua puheeksiottoon, koska sen tulosta ei saa 
tietää, ja tämä liitetään työn merkityksellisyyden kokemiseen. Samalla tavalla kuin 
työntekijät päihdetyön asiantuntijat toivat ongelmallisena tekijänä esiin päivystyksen 
toimintaympäristössä kiireen, päivystystyön hektisyyden. Myös potilaat nostivat esiin 
havaitsemansa ajanpuutteen. Lisäksi asiantuntijat näkivät ongelmallisena päivystystyksissä 
tehtävän työn rauhattomuuden sekä toivat esiin huolen selviämishoitoyksiköihin 
ohjautumattomista potilaista. Asiantuntijat näkivät tärkeäksi jatkohoitopaikan fyysisen 
läheisyyden, parhaimmillaan sijoittumisen päivystyksen yhteyteen.  
Myös aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu samankaltaisia ongelmia ja yleisiä esteitä 
päihteiden käytön seulonnalle ja lyhytinterventiolle. Merkittävin esteistä 
päivystysvastaanotoilla on ajan puute ja sen käytön mahdollisuuksien rajoitukset (The 
Academic ED SBIRT Research Collaboration 2007, Weiland ym. 2008, Cunningham ym. 
2010, Forsythe & Lee 2012) sekä myös lyhyet päivystyskäynnit (Désy & Perhats 2008). 
Esteiksi koetaan myös työtaakka ja ylikuormitus päivystyksessä (Forsythe & Lee 2012), 
taloudelliset resurssit (Cunningham ym. 2010, Forsythe & Lee 2012) ja hallinnon 
puutteellinen tuki (Désy & Perhats 2008). Lisäksi läheteresursseissa on havaittu puutetta 
(The Academic ED SBIRT Research Collaboration 2007) ja rajoitettu pääsy päihdehuollon 
palveluihin on estänyt potilaiden lähettämisen jatkohoitoon (Désy & Perhats 2008).  
Aikaisemman ulkomaisen tutkimuksen perusteella potilaisiin liittyviksi esteiksi 
päihteiden käytön seulonnalle on mainittu kielivaikeudet ja potilaiden monet vammat 
(Schermer 2005). Tsain ja työtovereiden (2010) tutkimuksessa esteeksi havaittiin potilaiden 
muutosmotivaation puute ja ei-kiinnostuneisuuden ilmaiseminen interventioon. Esteiksi 
ovat muodostuneet myös potilaiden torjunta, akuutti kipu ja yksityisyyden puute (Désy & 
Perhats 2008). Henkilöstöön liittyviksi esteiksi aikaisemmassa tutkimuksessa on havaittu 
asenteet, pelko potilaiden loukkaamisesta, huoli potilaiden vastaamistavasta ja 
kiinnostuksen puute alkoholin käytön ehkäisyyn (Forsythe & Lee 2012). Désyn ja Perhats´n 
(2008) tutkimuksen mukaan esteiksi voivat muodostua myös päihteiden käytön 




sitoutumisesta, käsitys psykososiaalisista interventioista ei-vastuullisena toimintana 
päivystyksen ammattilaisille ja matala henkilöstön motivaatio. Osassa tutkimuksia 
kuvattiin kohdatun haasteita myös tutkimuksena toteutetun seulonnan ja lyhytintervention 
käyttöönotossa. Kuitenkin esteistä huolimatta kaksi viidestä työyksiköstä onnistui 
implementoinnissa (Désy & Perhats 2008). Esimerkiksi Dentin ja työtovereiden (2008) 
tutkimuksessa henkilöstö osallistui heikosti interventioiden toteuttamiseen.  
Graham tutkijakollegoineen (2007) vertaili kolmea erilaista tapaa kysyä alkoholin 
käytöstä päivystysvastaanotoilla. Suullisissa kyselyissä havaittiin ongelmia 
luotettavuudessa ja yksityisyydessä. Ääneen kysyminen vähensi keskusteluun 
osallistumisen onnistumista ja se häiriintyi helpommin potilasvirrasta. Esteiksi havaittiin 
sopivan ajan löytyminen, koska keskustelu voi keskeytyä esimerkiksi hoidon vuoksi, ja 
potilaiden yksityisyyden säilyttäminen, koska muut kuulevat vastaukset. Luotettavuuden 
heikkenemiseen liitettiin vastausten totuudellisuus etenkin, jos kuulemassa olivat läheiset, 
jotka saattoivat myös vastata kyselyyn potilaan puolesta. Yksityisyyden säilyttäminen 
toiseen tilaan viemällä voi myös häiritä hoitoa. Työntekijät olivat kokeneet ääneen 
kysymisen epämukavaksi ja aikaa vieväksi. Myös potilaat olivat tyytymättömiä ajan 
kulumiseen. Tutkimuksessa havaittiin esteitä myös paperilla ja sähköisesti toteutettaville 
kyselyille. Paperisen kyselyn esteeksi voi muodostua silmälasien puute tai tapaturma, joka 
vaikeuttaa kirjoittamista, sekä hämmentävien kysymysten selventämisen puute. Sähköinen 
kysely puolestaan voi olla vanhemmille potilaille liian teknologinen, tai logistiset ongelmat 
hidastavat palautteen antamista, koska laitteet ovat varattuina. Tutkimuksessa päädyttiin 
suosittelemaan sähköisten kyselyjen käyttöä.  (Graham ym. 2007.) 
Tämän tutkimuksen tuloksissa työntekijät kuvasivat päihdetyön tuen ja osaamisen 
vajeita, joita pohditaan kehittämisehdotusten yhteydessä. Myös asiantuntijat toivat esiin 
osaamisen puutteet puheeksioton keinoissa ja vieroitusoireiden sekä päihteiden käytön 
aiheuttamien oireyhtymien tunnistamisessa. Päihdetyön osaamisen kehittäminen nähtiin 
tärkeäksi täydennyskoulutuksen lisäksi sosiaali- ja terveysalan ammattilaisten 
peruskoulutuksessa. Esiin tuotiin myös haasteita tiedon ja tuen antamisessa.   
Tulosten mukaan eettisten periaatteiden toteutumiselle riskiksi voivat muodostua 
henkilöstön henkisten voimavarojen puute, heräävät negatiiviset tunteet sekä kielteiset 
asenteet päihteiden käyttöä ja päihteitä käyttäviä potilaita kohtaan. Työntekijöiden 
kuvausten mukaan vaikeuttavia tekijöitä ovat myös työntekijöiden erilaisuus persoonina ja 
erot kiinnostuksessa päihdetyötä kohtaan. Lisäksi tuloksissa nousee esiin sekä 
puheeksiotto- että muihin potilastilanteisiin liittyvä pelko. Mikkolan (2013) väitöksen 
mukaan pelon kokemus on yleinen ilmiö päivystyksissä. Tutkimuksen mukaan lähes kaikki 
ensiapupoliklinikoilla työskentelevät olivat kokeneet työstä aiheutuvia pelkoja, joiden 
aiheuttajina erityyppiset päihteitä käyttäneet potilaat olivat merkittävä ryhmä. Gillespie ja 
tutkijaryhmä (2010) ovat todenneet, että mielenterveyspotilaat ja päihteitä käyttävät 
potilaat eivät ole ainoita väkivaltaisia potilaita, joten riskien ehkäisy tulisi liittää kaikkiin, 
myös vierailijoihin. Tähän tutkimukseen osallistuneiden asiantuntijoiden mukaan 
työntekijöillä tulisi olla mahdollisuus saada tukea haasteellisten potilaiden kohtaamiseen. 
Asiantuntijat näkivät ongelmana päihdetyön tuen sekä osaamisen liittyen myös tasa-
arvoisuuteen. Puheeksiotto koetaan vaikeaksi, ja päihteiden käytöstä kysytään yhä 
valikoiden. Asiantuntijat näkivät ongelmallisina myös tilanteet, joissa potilaan päihteiden 
käyttö ei näy päällepäin tai potilaiden päihteiden käyttö tulee liian lähelle työntekijän omaa 
tilannetta. Osa työntekijöistä ikään kuin pyrkii pääsemään työstä helpommalla, kun 
päihteiden käytöstä ei kysytä. Toisaalta päihteiden käytöstä ei uskalleta kysyä, koska 
päihteiden käytön koetaan yhä kuuluvan potilaan henkilökohtaiselle reviirille. Tuotiin 
myös esiin työntekijöissä heräävät tunteet, joihin vaikutusta nähtiin olevan työntekijöiden 
läheisten päihteiden käytöllä ja tunteiden siirtymisellä työhön vapaa-ajalta. Asiantuntijat 
näkivät tärkeäksi, että työntekijöillä olisi mahdollisuus käsitellä herääviä tunteita 
työnohjauksessa. Ongelmalliseksi kuvattiin kielteisten asenteiden ja käsityksen itse 




ymmärtämättömyys potilaiden elämäntilanteita kohtaan liittyen päihteiden käyttöön 
mahdollisena selviytymiskeinona. Ammatillisuuden toteutumisen ongelmina tuotiin esiin 
työntekijän roolin ja vastuun ymmärtämättömyys sekä puheeksiottamattomuus 
heitteillejättönä. Kärkkäinen (2013) toteaa väitöksessään, että työnohjauksen tulisi olla 
kaikilla terveydenhuollon alueilla arkipäivää, koska tehdään ihmissuhdeintensiivistä työtä, 
joka osaamisen lisäksi haastaa myös työssäjaksamisen. 
Tutkimuksen tuloksissa työntekijöiden kielteiset asenteet nousevat esiin sekä 
asiantuntijoiden että työntekijöiden kuvauksissa. Osa potilaista oli myös havainnut 
päihteiden käytön kielteisen vaikutuksen vuorovaikutukseen, kohtaamiseen ja kohteluun, 
erityisesti liittyen runsaaseen päihteiden käyttöön.  Asiantuntijoiden mukaan asenteilla on 
vaikutusta sekä potilaan ja työntekijän että eri ammattiryhmien väliseen yhteistyöhön ja 
yhteisiin toimintamalleihin. Erityisen merkitykselliseksi nähtiin lääkärien ammattikunnan 
suhtautuminen sekä sen vaikutus muiden ammattilaisten asenteisiin. Asiantuntijat 
kuvasivat kielteisten asenteiden tulleen esiin koulutustilaisuuksissa ja 
kehittämishankkeissa. Varhaisvaiheen päihdetyön kehittäminen etenee hitaasti ja asenteet 
vaikuttavat myös osallistumisen tavoissa puheeksiottokoulutuksiin.  
Eettisten periaatteiden toteutumisen ohella asenteet vaikuttavat myös päivystysten 
päihdetyön toteutumiseen. O`Rourken ja työtovereiden (2006) tutkimuksessa enemmistö 
päivystyslääkäreistä piti päihteiden käytön muutosneuvontaa tärkeänä ja puolet 
lyhytintervention käyttöä tärkeänä. Tutkimuksessa havaittiin, että lääkäreistä ne, jotka 
tunsivat päihteiden käyttöön puuttumisen osaksi työtään, käyttivät neuvontaa ja mini-
interventiota päivittäisessä työssään. Mellon ja työtovereiden (2009) tutkimuksessa 
siirrettiin seulonnan ja lyhytintervention malli henkilöstön vastustuksesta huolimatta 
päivystysympäristöön: lääkärit seuloivat ja tutkimusassistentit tekivät interventiot. 
Tutkimuksessa havaittiin aktiivisuuden lisääntyvän, kun assistentti oli paikalla, mutta 
hänen poistuttuaan aktiivisuus palautui ennalleen. Toisaalta kiinnostuksen lisääntyminen 
nähtiin mahdollisuudeksi ja henkilöstöä koulutettiin tutkimuksen jälkeen lisää.  
Asenteilla ja käsityksillä on havaittu olevan vaikutusta myös hoitosuositusten 
toteutumiseen. Esimerkiksi Beletsky kollegoineen (2007) havaitsi kielteisten asenteiden 
vaikutuksen tutkiessaan naloksonin määräämistä ja siitä kertomista potilaille 
yliannostusten ehkäisyssä. Hindmarch työtovereineen (2012) puolestaan tutki 
päivystyslääkäreiden näkemyksiä suonensisäisen nesteytyksen käytöstä päihtyneiden 
hoidossa. Tulosten mukaan valtaosa käyttää sitä potilailla useilla variaatioilla vaikka 
kirjallisuuden mukaan se on havaittu tarpeettomaksi hoitokäytännöksi. Tutkimukseen 
osallistuneet olivat kuitenkin havainneet oman käytäntönsä suositusta tehokkaammaksi. 
Tämän tutkimuksen tulosten perusteella työntekijät kokevat potilaan merkittävänä 
yhteistyökumppanina. Kohtaamisissa ongelmat liittyivät: päihteiden käytön kielteinen 
vaikutus vuorovaikutukseen, kohtaamisten epämiellyttävyys sekä muiden potilaiden ja 
heidän omaistensa kielteiset asenteet. Keskeisimmäksi kohtaamisen onnistumista 
leimaavaksi tekijäksi kuvattiin potilasta: potilaan tulosyy, vointi ja olemus tulovaiheessa. 
Tulosten mukaan potilaan toiminta ja käytös, erityisesti liittyen päihtymykseen ja useisiin 
käyntikertoihin, sekä niiden herättämät tunteet työntekijöissä muodostavat riskin eettisten 
periaatteiden toteutumiselle. Potilaalta odotetaan vastavuoroisesti asianmukaista, hyvää ja 
potilaan roolille ominaista käytöstä. 
Myös asiantuntijat toivat esiin sen, miten päihteiden käyttö vaikuttaa kielteisesti 
vuorovaikutukseen. Haasteelliseksi nähtiin osapuolten ristiriitaiset näkemykset 
puheeksioton tai hoidon tarpeesta. Eettisten periaatteiden toteutumisen haastaviksi 
tekijöiksi kuvattiin myös potilaan kohtaamattomuutta, potilaan elämäntilanteen 
kokonaisvaltaisuuden huomioimattomuutta ja ihmisen kunnioittamisen puutetta. 
Asiantuntijat toivat esiin myös päihtymyksen eriarvoistavan vaikutuksen sekä 
työntekijöiden epäkunnioittavan kohtelun ja epäkohteliaan käytöksen potilasta kohtaan. 
Kuvattiin, että potilaat huomaavat työntekijöiden epäaidon ja ristiriitaisen viestinnän. 




luottamuksen puute puheeksioton hyvään tarkoitukseen. Vaittisen (2011) määrittelyn 
mukaan luottamus on optimistista odotusta toisen ihmisen toiminnan hyväntahtoisuuteen 
ja myönteisiin seurauksiin. Koetulla arvostuksella, välittämisellä, ilmapiirillä ja 
vuorovaikutuksella sekä toiminnan uskottavuudella on vaikutusta luottamuksen 
kehittymiseen. 
Tutkimuksen tuloksissa työntekijät kuvasivat ongelmia potilaan itsemääräämisoikeuden 
toteutumisessa. Erityisen haasteelliseksi koettiin potilaan fyysinen rajoittaminen, johon 
kuvattiin jouduttavan useimmiten joko potilaan epäsiisteyden ja päihtymyksen sekä 
aggressiivisen käytöksen vuoksi. Tutkimuksen lähtökohdissa on esitelty lakiehdotusta, 
jossa on myös todettu fyysistä rajoittamista edellyttävien tilanteiden synty 
päivystysvastaanotoilla ja jossa säädettäneen itsemääräämiskyvyn arvioinnista sekä 
mahdollisuuksista rajoittamiseen (HE 108/2014). Päihtyneen potilaan akuuttihoidosta on 
Sosiaali- ja terveysministeriö antanut ohjeet (2006). Tutkimuksen tuloksissa tulee 
laajemminkin esiin työntekijöiden epävarmuus lainsäädännön tuomista 
itsemääräämisoikeuden mahdollisuuksista tai rajoituksista, päihdehuoltolain (1986) 
sisällöstä sekä ammatin tuomista oikeuksista, esimerkiksi päihteiden käytön 
puheeksiottoon tai alkometriin puhalluttamisen käytäntöihin. Tämän tutkimuksen tulosten 
perusteella voidaan pohtia, miten työntekijät käsittävät lain ja etiikan suhteen, eikä tämä 
tutkimus tuo siihen vastausta. Gentilello kollegoineen (2005) on tutkinut traumakirurgien ja 
lainsäätäjien näkemyksiä päihteiden käytön seulontaan ja interventioihin. Tulosten mukaan 
molemmat ryhmät tukevat seulontaa ja interventioita, mutta heillä on erilaisia näkemyksiä 
suhteessa päihtyneiden tapaturmiin ja vakuutuksiin. 
Tämän tutkimuksen tuloksissa tuli esiin potilaan itsemääräämisoikeuden 
kunnioittamiseen liittyvä ja myös sosiaali- ja terveydenhuollon ajankohtainen teema: 
potilaan puhalluttaminen alkometriin eli uloshengityksen alkoholipitoisuuden 
määrittäminen. Puhalluttamiseen ovat kantelun perusteella ottaneet kantaa eduskunnan 
oikeusasiamies ja Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto. Annettujen 
kannanottojen ja ratkaisujen mukaan terveydenhuollossa ei ole oikeutta kaavamaisesti 
puhalluttaa kaikkia tapaturmapotilaita. Lausuntojen perusteella linjataan, että ei ole 
olemassa perusteita tietyn potilasryhmän puhalluttamiseen kategorisesti. Puheeksiotto 
riskikäytön ehkäisynä nähdään tärkeäksi, mutta samalla todetaan, että mini-interventio ei 
välttämättä edellytä puhalluttamista. Toisaalta puhalluttamisen todetaan kuuluvan hyvään 
ja ammattitaitoiseen hoitoon, mutta samalla korostetaan puhalluttamisen olevan 
puuttumista potilaan koskemattomuuteen. Potilaalla on oikeus kieltäytyä siitä ilman, että 
se vaikuttaa hänen hoitoonsa. (EOA 2014, Valvira 2014.) 
Tässä tutkimuksessa itsemääräämisoikeuden rajoittamiseen liittyen asiantuntijat nostivat 
keskusteluun alaikäisen itsemääräämisoikeuden rajat. Tuotiin esiin, että on käytössä 
erilaisia sovelluksia, miten lastensuojelulaissa (41/2007) säädettyä ilmoitusvelvollisuutta 
lastensuojeluviranomaisille ja lainsäädäntöä, kuten lakia potilaan asemasta ja oikeuksista 
(785/1992) sovelletaan käytännössä lapsen tai nuoren vanhemmille ilmoittamiseen. Tämä 
tulos tuo esiin toimintakäytäntöjen yhtenäistämisen tarpeen, jotta sekä eettiset periaatteet 
että lainsäädännön tahtotila toteutuisivat päivystysvastaanotoilla.  
Launis (2010) pohtii ristiriitatilanteissa painoarvon antamisen mahdollisuutta jollekin 
toiselle eettiselle periaatteelle. Itsemääräämisen vaatimus ei ole ehdoton, ylittävä periaate, 
vaikka oikeus itsemääräämiseen kuuluu moraalisiin perusoikeuksiin. Tärkeä filosofinen 
ongelma on, mihin asti perustellusti periaate ulottuu ja mitä rajoituksia voidaan asettaa. 
Usein ajatellaan, ettei omaa terveyttä tai henkeä vaarantava toiminta voisi olla kenenkään 
edun tai tavoitteiden mukaista eikä siten itsemääräämisoikeuden suojaamaa. 
Ristiriitatilanteissa voidaan pohtia, mikä määrä tietoa riittää tekemään 
päätöksentekoprosessista autonomisen. Tulkinnassa voidaan päätyä absurdiin tulokseen, 
jossa ammattilaisen harkinta, kompetenssi, on aina ylivertaista verrattuna potilaaseen. 
Tämän tulkinnan mukaan potilaan tahtoa voidaan aina perustellusti rajoittaa. Voidaan 




päätöksenteon autonomista. Mikäli ei tiedetä riittävästi valintojen riskeistä, se ei 
automaattisesti tee ihmisestä epäautonomista. Ratkaisevaa on se, johtuuko päätös 
tietämättömyydestä vai toimitaanko tiedostetussa tietämättömyydessä. Jos potilas tietää 
vain siitä, että lääkkeiden ja alkoholin yhteiskäyttöön voi liittyä terveydellisiä riskejä, hän 
voi tehdä autonomisen päätöksen alkoholin käytöstä lääkityksen aikana tuntematta riskejä. 
Tietämättömyyttä oman toiminnan riskeistä voidaan pitää toiminnan rajoittamisen 
perusteena vain silloin, kun ihminen ei tiedä olevansa riskeistä tietämätön eli hän ei ole 
tietoinen tietämättömyydestään. Tiedollinen suoja antaa mahdollisuuden sekä tietoisuuteen 
terveydentilasta että tietojen pitämiseen salassa itseltä ja muilta. (Launis 2010.)  
 
Eettisiin periaatteisiin liittyvät kehittämistarpeet 
Tämän tutkimuksen tuloksissa eettisen periaatteiden kehittämisehdotuksena työntekijät 
nostivat erityisesti esiin päivystyksen tilojen kehittämistarpeet edellytyksenä 
puheeksiottotilanteiden ja erityisesti yksityisyyden toteutumiselle. Voidaankin pohtia, 
millaiset tilat mahdollistaisivat päihteiden käytön eettisen puheeksioton 
päivystysympäristöissä. Lisäksi tässä yhteydessä korostuvat ajankäytön luomat 
mahdollisuudet, potilaiden kohtelu ja työntekijöiden vaihtuminen. Kehittämistarpeena 
korostui myös potilaiden ihmisarvoinen, kunnioittava ja samanarvoinen kohtelu, oikeus 
hoitoon ja empatia. Kehittämistarpeena nostettiin esiin potilaan oikeudet, 
potilastyytyväisyys sekä toisaalta nykyajan ilmiöksi kuvattu potilaiden haluaminen ja 
vaatiminen. Työntekijöiden omat arvot, asenteet, ammatillisuus ja tunteet korostuivat myös 
omassa kehittämistarvekokonaisuudessa sisältäen esimerkiksi osaamisen, asenteiden 
muutoksen, jaksamisen ja turvallisuuden. Nähdään tärkeäksi kehittää puheeksiottoa osana 
työtä, jonka kehittämisessä korostuvat myös priorisointi, tärkeyden ymmärrys, AUDIT-
kyselyn käyttö, potilaiden samanarvoisuus sekä puheeksioton aika ja paikka.  
 Potilaat kokivat kehittämistarpeiden ja -ehdotusten kuvaamisen vaikeaksi, koska heillä 
ei mielestään ole riittävää tietoa päivystyksen toimintamalleista. Tulosten mukaan 
työntekijöiden ja asiantuntijoiden lisäksi kuitenkin potilaat ottivat esiin sen, että 
työntekijöillä ei ole päivystyksissä riittävästi aikaa potilaille ja puheeksiottoihin. Toisaalta 
potilaat pohtivat haastatteluissa mahdollista ajanhukkaa, jos kaikilta kysyttäisiin päihteiden 
käytöstä. Myös työntekijöissä ajanpuute herättää ristiriitaisia tunteita. Voidaankin pohtia, 
pitäisikö potilaille olla päivystysvastaanotoilla enemmän aikaa ylipäänsä tai päihteiden 
käytön puheeksiottoa varten.   
Kehittämistarpeista keskusteltaessa asiantuntijat pitivät päihteiden käytön puheeksioton 
kehittämistä päivystysvastaanotoilla erittäin tärkeänä, mutta heillä oli erilaisia näkemyksiä 
keinoista. Osa asiantuntijoista näkee, että perinteinen koulutus ei ole tehokasta asenteiden 
muutokseen pyrittäessä. Voidaankin pohtia, miten asenteisiin voidaan vaikuttaa. Lisäksi 
asiantuntijat toivat esiin hyviä kokemuksia päihdetyön osaajien rekrytoimisesta 
päivystysvastaanotoille. Toisaalta tuotiin esiin jokaisen työntekijän päihdetyön osaamisen 
kehittämisen tarve. Kaikki asiantuntijat eivät kuitenkaan pidä AUDIT-kyselyn käyttöä 
mielekkäänä tai mahdollisena päivystyksessä.  
Aikaisemmissa päivystysympäristöissä tehdyissä tutkimuksissa on havaittu, että 
henkilöstö tarvitsee koulutusta, resursseja ja tukea (Indig ym. 2009). Päihteiden käytön 
arviointi ja seulonta havaittiin päivystyksen työntekijöille vieraiksi taidoiksi (O´Brien ym. 
2012). Tutkimustulokset ovat osoittaneet myös puutteita tiedoissa alkoholismin 
etiologiasta, lyhytintervention tehokkuudesta ja potilaiden lähettämisestä hoitoon. 
Kyseisessä tutkimuksessa henkilöstö ponnisteli lyhytintervention komponenttien 
tunnistamisessa. (Field ym. 2011.) Chunin ja kollegojen (2011) tutkimuksessa havaittiin, että 
eritasoisen koulutuksen saaneet terveydenhuollon ammattilaiset erosivat 
ohjauskoulutukseltaan ja -kokemukseltaan. Kuitenkin heillä oli samanlainen näkemys 
ohjauksen tärkeydestä ja luottamuksestaan ohjauskykyihinsä. Tutkimustiedon mukaan 
myös lääketieteen opiskelijat tarvitsevat harjoitusta ja ohjausta riippuvuuden 




Toisaalta, samoin kuin tässä tutkimuksessa, kaikki työntekijät eivät näe tarvetta 
koulutukseen tai tarvitse päihdetyön osaamisen kehittämistä. Warrenin ja työtovereiden 
(2012) tutkimuksessa lääkärit tunsivat saaneensa riittävästi koulutusta. Myös Kelleherin ja 
Cotterin (2009) tutkimuksessa alkoholin käyttöön liittyvä tietämys oli tyydyttävä. 
Osaamisvaje liittyi interventiostrategioihin ja muihin päihteisiin kuin alkoholiin. Suurin osa 
tutkimukseen osallistuneista työntekijöistä ei ollut koskaan saanut koulutusta päihteiden 
käytöstä, ja sen perusteella tutkijat päättelivät, että päihteitä käyttävät potilaat hoidetaan 
puutteellisesti. Koulutuksen puutteesta huolimatta asennemittarilla (SAAS) tutkitut 
asenteet olivat lähellä optimaalisia. 
Aikaisemmissa tutkimuksissa on kuitenkin myös todettu, että koulutuksen lisäksi 
tarvitaan myös tukea asenteille. Esimerkiksi Fordin ja työtovereiden (2008) tutkimuksessa 
havaittiin roolin tuki tärkeimmäksi sairaanhoitajien terapeuttiselle asenteelle laittomia 
huumeita käyttävien potilaiden hoidossa, koska hoitava rooli on monimutkainen ja vaativa. 
Tutkimuksessa todettiin tukeen yhdistetyn koulutuksen olevan hyödyllinen kokonaisuus, 
mutta lisäksi tarvitaan myös konsultaatiota, neuvontaa, näyttöön perustuvia menetelmiä ja 
ajan varaamista. Ford kollegoineen (2009) on myös todennut, että koulutuksella ei ole 
itsenäistä yhteyttä asenteeseen. Koulutuksen vaikutus asenteeseen huumeita ja alkoholia 
käyttäviä potilaita kohtaan havaittiin tutkimuksessa vain, jos sairaanhoitajat saivat tukea 
roolilleen. Ilman saatavilla olevaa neuvontaa ja avustamista panostus tietojen ja taitojen 
lisäämiseen todettiin turhaksi, eli ilman roolin tukea koulutus ei ole tehokasta. Myös 
O´Brien kollegoineen (2012) havaitsi koulutuksen olevan tehotonta ilman organisaation 
sitoutumista. Tutkimuksessa ehdotettiin alkoholityöntekijän tai -sairaanhoitajan 
palkkaamista henkilöstön tueksi.  Tutkimustiedon mukaan (The Academic ED SBIRT 
Research Collaboration 2007) tarvitaan myös tukea koulutuksella saavutetun muutoksen 
säilymiseen. Tutkijaryhmän tutkimuksessa opetussuunnitelman implementoinnin myötä 
itseraportoitu varmuus kyvyissä, vastuullisuus puuttumiseen ja lyhytinterventiotaidot 
kehittyivät merkittävästi ja muutokset olivat ilmeisiä myös seuranta-aikana.   
D´Onofrion ja kollegojen (2005b) tutkimuksessa koulutuksen jälkeen 98 % lääkäreistä ei 
havainnut ongelmia lyhytintervention käyttökelpoisuudessa. Kestoksi havaittiin noin alle 
kahdeksan minuuttia ja todettiin, että lyhytinterventio voidaan onnistuneesti ottaa 
käyttöön päivystyksessä. Samoin Tetraultin ja tutkijatovereiden (2012) lyhytinterventio 
todettiin koulutuksen ja implementoinnin jälkeen käyttökelpoiseksi ja hyväksyttäväksi. 
Koulutus toteutettiin osana erikoistuvien lääkäreiden koulutusohjelmaa. Itsessään 
koulutuksen järjestämisessä havaittiin haasteelliseksi koulutettavien ajanpuute ja vaikeudet 
koordinoida koulutettavien aikatauluja ja työtunteja.  
 Aikaisemmissa tutkimuksissa on haettu tietoa myös erilaisista seulonnan ja 
lyhytinterventioiden koulutustavoista. London työtovereineen (2011) vertaili 
työpajaopetusta työssäoppimiseen. Tutkimuksessa ei löydetty eroa koulutustapojen välillä 
ja todettiin, että ymmärrystä ja toimintaa voidaan kehittää lyhytkestoisella 
seurantakoulutuksella. Osaamisen kehittämiseksi on erilaisilla tutkimuksilla haettu lisää 
tietoa. Bohnertin ja tutkijatovereiden (2009) tutkimuksessa selvitettiin yliannostusten 
olosuhteita päivystyslääkäreiden ehkäisevien interventioiden kehittämiseksi. Corrican 
kumppaneineen (2010) tutki, voiko aikaisempaa tutkimustietoa seulonnasta ja 
lyhytinterventioista hyödyntää vakavan aivovamman saaneisiin potilaisiin. Havaintona 
esitettiin, että aikaisemmin kuvatuissa harvoissa maininnoissa potilaan sekavuus oli 
estänyt tietoisen suostumuksen hankkimisen. 
Muiden päihteiden lisäksi myös tupakoinnin lopettamisohjauksen kouluttamista on 
tutkittu päivystysvastaanotoilla. Katzin ja kollegojen (2012) tutkimuksen mukaan 
sairaanhoitajien pystyvyys ja tyytyväisyys rooliinsa ohjauksessa kehittyivät koulutuksen 
myötä merkittävästi. Kuitenkaan muutosta ei havaittu hyötyihin ja haittoihin liittyvissä 
asenteissa lääkäreillä eikä sairaanhoitajilla. Bernsteinin ja työtovereiden (2009a) 
tutkimuksessa päivystyslääkäreiden koulutuksellisen ja hallinnollisen intervention jälkeen 




työssään. Henkilöstö kysyi todennäköisemmin tupakoinnista, teki lähetteitä ja kirjasi 
ohjauksen. Koulutusinterventio lisäsi tupakkaohjausta päivystysvastaanotoilla.   
Seulonnan ja lyhytintervention kehittämiseksi on ulkomaisen tutkimuksen mukaan 
kehitetty ja kokeiltu monia uusia tapoja päivystysympäristöissä. Tietokoneistettuja tai 
tietokoneavusteisia menetelmiä seulonnassa ja interventioiden käyttöönotossa on tutkittu 
useissa tutkimuksissa. Karlssonin ja Bendtsenin (2005) tulosten mukaan suurin osa 
potilaista suhtautui positiivisesti vastaamiseen alkoholin käyttötavoista. Lähes kaikki 
potilaat pitivät helppona kosketusnäyttöä ja ohjeiden ymmärtämistä, vähäiselläkin 
kokemuksella tietokoneista. Suurin osa potilaista piti henkilökohtaista tulostettua 
neuvontaa positiivisena tapana saada palautetta ja lähes kaikki aikoivat lukea tulosteen. 
Suurin osa potilaista piti tulostetta parempana palautteena verrattuna henkilökunnan 
antamaan. Samoin Vacan ja kollegojen (2010) tutkimuksessa, jossa testattiin liikuteltavaa 
tietokonevaunua ja automaatin tai kioskin käyttökelpoisuutta, potilaat kokivat 
tämäntyyppisen seulonnan ja intervention helppokäyttöiseksi. Suurin osa potilaista ei 
pitänyt ammattilaisia tietokonetta parempana. Menetelmällä oli monia etuja: käyttö vie 
vähän aikaa, riski- ja riippuvuusjuojien nimeäminen, henkilökohtaisen palautteen ja 
lyhytintervention tarjoaminen. Samoin Loftipourin ja tutkijatovereiden (2012) 
tutkimuksessa tietokoneistettu menetelmä koettiin helpoksi ja miellyttäväksi käyttää. 
Lähestymistapa todettiin traumapotilailla toteuttamiskelpoiseksi ja innovatiiviseksi.  
Tietokoneavusteisesti on tutkittu myös autoilun riskikäyttäytymisen vähentävän 
ohjelman käyttöä koulutusinterventiona päivystyskäynnin yhteydessä. Myös tämä 
menetelmä oli koettu helpoksi ja miellyttäväksi käyttää. Tuloksena havaittiin kaikkien 
riskitekijöiden vähentyneen, mukaan luettuna ajaminen alkoholin käytön jälkeen. (Murphy 
ym. 2013.) Bendtsenin ja tutkijaryhmän (2007) tutkimuksessa yli puolet hoitajista koki 
tietokoneistetun kysymisen helpoksi tai erittäin helpoksi. Suurin osa koki, ettei se 
vaikuttanut työmäärää lisäävästi. Kuitenkin tutkimusprojektin jälkeen edelleen samat 40 % 
työntekijöistä, jotka olivat pohtineet päihteiden käytöstä kysymisen kuulumista työhönsä, 
eivät muuttaneet asenteitaan. Sähköisiä menetelmiä ovat tutkineet myös Rodríguez-Martos 
ja Castellano (2009) kehittämällä internetsivun lyhytintervention implementoimiseksi. 
Palautteiden mukaan sivuilla vierailijat pitivät muotoilusta, joka teki käytön helpoksi. 
Sivuilla tarjottiin asianmukaista ja auttavaa tietoa. Sivusto näyttäisi olevan helposti 
saavutettava ja hyödyllinen väline erilaisiin ympäristöihin, kuten päivystykseen, osana 
terveyden edistämistä ja helpompana vaihtoehtona seulontaan kuin henkilöstö intervention 
antajana. 
Päivystykseen soveltuvia seulonta- ja interventiomenetelmiä on lisäksi kehitetty 
tutkimalla potilaiden itse täyttämien materiaalien (Patton ym. 2009) ja itseapu-käsikirjan 
käyttöä (Apodaca ym. 2007). Tulosten mukaan itse täytettävien materiaalien avulla voidaan 
hankkia tietoa ennen lääkärin tapaamista ja tuottaa tietoa hoidon suunnitteluun. 
Menetelmä havaittiin myös potilaiden hyväksymäksi (Patton ym. 2009). Itseapu-käsikirja 
interventiona on otettu tutkimustulosten mukaan hyvin vastaan. Lähes kaikki potilaat 
olivat kokeneet keskustelun alkoholin käytöstä miellyttäväksi ja oppaan hyödylliseksi. 
Lähes jokainen potilaista suosittelisi oppaan antamista muillekin. (Apodaca ym. 2007.)  
Aikaisemman tutkimuksen mukaan terveyskouluttajia on implementoitu onnistuneesti 
päivystysvastaanotoille. Kun lyhytinterventio liitettiin aamukiertoihin, niiden toteutumisen 
havaittiin lisääntyneen merkittävästi. Työntekijät ja kouluttajat olivat erittäin tyytyväisiä ja 
myös potilaat tyytyväisempiä. (Sise ym. 2005.) On myös tutkittu lyhyisiin arviointi- ja 
lähetetapaamisiin osallistumista päivystyshoidon aikana. Tutkimuksen mukaan niihin 
osallistuivat vanhemmat potilaat. On todettu, että työntekijöiden tulisi korostaa alkoholin 
käytön ja ensiapu- tai tapaturmakäynnin yhteyttä, mikäli tilanne on sopiva. (Patton ym. 
2005.) On tutkittu myös sitä, mikä merkitys on päivystyskäynnin ja alkoholityöntekijän 
seurantatapaamisen välisen ajan pituudella. Jotta käynnit maksimoitaisiin, väliaika tulisi 




päivystyskäynnin kanssa. Edistäväksi tekijäksi on todettu myös ajankohta, mitä potilas 
ehdottanut ja klinikan aukiolopäivien määrä viikossa. (Williams ym. 2005.) 
 Päivystyskäynnin jälkeen tapahtuvissa interventioissa on tutkittu myös 
puhelinyhteyden (DiGuiseppi ym. 2006) ja tekstiviestien käyttöä. (Kool ym. 2014). 
Tutkittaessa puhelinyhteyden tehokkuutta ja käyttökelpoisuutta tapaturmapotilaiden 
kotiutuksen jälkeen, puhelinyhteys havaittiin soveliaaksi. Puhelin- ja klinikkakontakteja 
verrattaessa ne havaittiin yhtä tehokkaiksi. Esteiksi klinikalla tapahtuvaan interventioon 
todettiin henkilöstön tuen puute, aikarajoitukset ja vaikeus rekrytoida vanhempia tai 
akuutisti vahingoittuneita potilaita. Puolestaan puhelimessa tapahtuvan intervention 
esteitä olivat olleet virheelliset yhteystiedot ja epäonnistumiset puheluun vastaamisessa. 
(DiGuiseppi ym. 2006.) Tekstiviestien välityksellä tapahtuvaan interventioon osallistuneista 
valtaosa piti tekstiviestejä mahdollisesti tehokkaana haitallisen alkoholin käytön ja haittojen 
vähentämisessä. Tutkimuksessa havaittiin myös tekijöitä, jotka saattaisivat lisätä 
osallistumista: tietämys näyttöön perustumisesta, osallistujien muutosvalmius, 
informatiiviset viestit juomisen seurauksista, ei-tuomitsevat viestit ja helppokäyttöisyys. 
Puolestaan tutkijoita jäivät huolettamaan tekstiviestien luotettavuuteen ja tiheyteen liittyvät 
kysymykset. Lisäksi korostettiin kulttuurisen merkityksen huomioimista. (Kool ym. 2014.)  
Kun tarkastellaan aikaisempaa tutkimusta, voidaan havaita, että eettisten periaatteiden 
toteutumista päivystysten varhaisvaiheen päihdetyössä ja päihteiden käytön 
puheeksiottotilanteissa ei ole eettisin käsittein tutkittu. Eettiset periaatteet ilmenevät 
kuitenkin aikaisemmassa tutkimuksessa arjen käytännöissä, kuten kuvattaessa seulonnan ja 
lyhytintervention implementoinnin esteeksi yksityisyyden puute tai huomioitaessa 
potilaiden kokemukset. Tämän tutkimuksen tuloksia voidaan pitää aikaisempaa tutkimusta 
vastaavana varhaisvaiheen päihdetyön ja kuvattujen eettisten periaatteiden toteutumisen 
ongelmien kuvaamisen osalta.  
 
Ihanteellinen puheeksiottotilanne ja toimintamalli eettiseen varhaisvaiheen 
päihdetyöhön päivystysvastaanotolla 
Tuloksissa asiantuntijoiden kuvaamat päihteiden käytön ihanteellisen puheeksioton 
edellytykset konkretisoivat ihanteet ja tuovat esiin ilmiasun, mitä ihanteellisena päihteiden 
käytön puheeksiotto toteutuessaan olisi käytännössä sovitettuna päivystysvastaanottojen 
kontekstiin. Ihmisarvon kunnioittamisen ulottuvuuksia tarkasteltaessa korostuivat 
kummankin osapuolen vuorovaikutus, työntekijöiden kohtaamis- ja puheeksiotto-
osaaminen sekä ajankäytön ja tilanteeseen sopivien tilojen huomioiminen. 
Itsemääräämisoikeuden kunnioittamisen kohdalla painotettiin tiedon merkitystä potilaalle 
päätöksenteon tukena, työntekijöiden suhtautumisen ja toiminnan merkitystä potilaan 
motivoitumisessa sekä päihdetyön osaamista. Oikeuden ja oikeutuksen osalta keskeisinä 
tuloksissa korostuivat puheeksioton yhteys potilaan tulotilanteen tai päivystystyön 
kontekstiin sekä sen tarkoituksen ja merkityksen sekä myös pitempiaikaisen vaikutuksen 
ymmärtäminen. 
Päihteiden käytön ihanteellisen puheeksioton edellytyksenä aikaisempi tutkimus 
korostaa työntekijän puheeksiotto-osaamista. Aikaisemmassa tutkimuksessa, esimerkiksi 
Gaumen ja kollegoiden (2008a) tutkimuksessa tuli esiin merkittäviä eroja 
lyhytinterventioiden toteuttamistaidoissa. Tulosten mukaan ohjaajan rooli ja vaikutus 
tuloksiin alkoholin käytön vähentämisessä ei kuitenkaan ollut selvästi osoitettavissa. 
Potilaan kommunikaation piirteet, kuten muutoskyvyn ilmaiseminen, ennustivat 
viikoittaisen käytön vähentämistä. Toisaalta Gaume tutkijatovereineen (2008b) on 
havainnut tutkiessaan ohjaajan käyttäytymisen ja potilaan puheen yhteyttä, että tulokset 
painottavat potilaan vaikutuksen tärkeyttä ohjaajan käyttäytymiseen korostaen 
interventiotekniikan ja -hengen hyödyllisyyttä tavoiteltaessa muutoksen lisääntymistä 
(Gaume ym. 2008b). Daeppenin ja työtovereiden (2007) tutkimuksessa osoitettiin 
merkittävästi, että työntekijän motivoivan haastattelun taidoilla yhdistettynä potilaan 




Arvioidessaan intervention aikaista artikulointia Daeppen tutkijaryhmineen (2010) on 
samoin osoittanut, että ohjaajan motivoivan haastattelun taitojen ja potilaan muutospuheen 
välillä on vahva suhde. Tutkimuksessa havaittiin myös, että huolimatta koulutuksesta 
tärkeät erot korostuivat. Lisäksi ohjaajat, joilla oli erittäin hyvät motivoivan haastattelun 
taidot, saavuttivat parempia tuloksia. 
Toisaalta on myös tutkimustuloksia, joiden mukaan motivoivan haastattelun mukainen 
tai ei-mukainen käytös eivät ennustaneet asiakkaan muutospuhetta. Sen sijaan muiden 
merkittävien tekijöiden (romanttinen partneri, perheenjäsen, ystävä) ottaminen 
keskusteluun havaittiin tärkeäksi. Terapeutin käyttäytymisellä kuitenkin havaittiin yhteys 
potilaan muutospuheeseen. (Apocada ym. 2013.) On myös havaittu etnisten 
eroavaisuuksien merkitys. Tutkittaessa latinaisamerikkalaisia tapaturmapotilaita havaittiin, 
että etnisesti yhteensopivalta työntekijältä saadun lyhytintervention jälkeen potilaat 
vähensivät alkoholin käyttöään merkittävästi. Yhteys etnisen yhteensopivuuden 
hyödyllisyydestä korostui ulkomailla syntyneillä potilailla ja vähemmän kulttuuriin 
sopeutuneilla. (Field & Caetano 2010.) Salvalaggio kollegoineen (2013) on havainnut, että 
tehokas ohjaus edellyttää vastaanottajan tietämyksen, kontekstin ja tarpeiden huolellista 
selvittämistä. Leontinevan ja työtovereiden (2009) tutkimuksessa todettiin, että tehdessään 
päivystyksestä lähetteitä jatkohoitoon ohjaajien tulee olla tietoinen muutosaikomuksen 
kanssa työskentelyn merkityksestä tehokkuuden ja haittojen ehkäisyn maksimoimiseksi. 
Baird kollegoineen (2007) tutki terapeuttien käyttäytymistä päivystyksen 
tapaturmapotilaiden intervention aikana. Tulosten mukaan ne intervention toteuttajat, 
jotka keskittyivät enemmän emotionaaliseen tukeen kuin alkoholin käytön tapoihin, saivat 
potilaan todennäköisemmin palaamaan toiseen tapaamiseen. Lisäksi on tutkittu, kehitetty 
ja testattu lyhytintervention osaamisen arviointimittaria (BAS), jonka avulla työntekijä voi 
objektiivisesti arvioida lyhytinterventiotaitojaan ja saada palautetta  (Pantalon ym. 2012). 
Yhteisestä eettisestä perustasta on tarpeellista käydä jatkuvaa yhteistä keskustelua 
(ETENE 2011). Tässä tutkimuksessa luotiin toimintamalli eettiseen varhaisvaiheen 
päihdetyöhön päivystysvastaanotolla (kuvio 19), suositukseksi ja ratkaisuehdotukseksi. 
Toimintamallia voidaan luonnehtia myös alustavaksi toimintamalliksi, koska sitä ei ole 
testattu tässä tutkimuksessa. Toimintamallissa esitetään keskeiset elementit yhdistettyinä, 
kuten tutkimuksen teoreettinen tieto lähtökohtina sekä tulokset hyödynnettävänä 
empiriana ja edellytyksinä. Toimintamallia voidaan hyödyntää viitekehyksenä pyrittäessä 
eettiseen varhaisvaiheen päihdetyöhön ja päihteiden käytön puheeksiottoon sosiaali- ja 
terveydenhuollon erilaisissa toimintayksiköissä. Toimintamallin avulla voidaan arjen työtä 
tarkastella kuvaamalla toteutuminen suhteessa ihanteisiin, nykytilan kuvauksena. Lisäksi 
voidaan hyödyntää kehittämistarpeiden, ongelmien ja ihanteellisen puheeksiottotilanteen 
edellytysten kuvauksia. Näiden elementtien kautta nousevat keskeiset edellytykset 
eettiseen varhaisvaiheen päihdetyöhön. Tämän tutkimuksen tuloksissa keskeisiksi 
kehittämiskohteiksi muodostuivat varhaisvaiheen päihdetyön saattaminen osaksi 
päivystysvastaanottojen työtä, päivystysyksiköiden ja työntekijöiden voimavarat sekä 
työntekijöiden ammatillisuus, jotka edellyttävät sekä eettisiä että käytännöllisiä ratkaisuja. 
Voidaan pohtia näiden keskeisten tekijöiden olevan toisessa aihepiirissä hoidon alueella, 
potilasryhmän kohdalla tai erilaisessa kontekstissa toisenlaiset. 
Kehitettäessä päihteiden käytön puheeksioton toimintamalleja on aikaisemmassa 
tutkimuksessa tehty tärkeitä havaintoja. Bohmanin ja kollegoiden (2008) tutkimuksessa 
havaittiin toimintamalleja muutettaessa eroja työyksiköiden välillä ulkoisen ohjauksen 
tarpeessa, muutospaineessa, organisatorisessa muutosvalmiudessa, työryhmien 
toimivuudessa, työympäristössä ja autonomian tuessa. Myös henkilöstö erosi merkittävästi 
ulkoisen ohjauksen tarpeessa, muutospaineessa ja organisatorisessa muutosvalmiudessa 
lääketieteellisellä, organisatorista muutosvalmiutta mittaavalla mittarilla mitattuna. Zatzick 
ja Zatzick (2013) havaitsivat tutkimuksessaan seulonnan ja lyhytinterventioiden 
kehittämisohjelmasta, että onnistunut muutosten implementointi työprosesseihin ja 




koulutusta. Edistäviksi tekijöiksi seulonnan ja lyhytinterventioiden käyttöönotolle on 
tutkimuksissa havaittu sairaanhoitajien näkemys alkoholin käytön ongelmien yhteydestä 
potilaan sairauteen (Tsai ym. 2010) sekä lääkärinä toimiminen, itsevarmuus ja 
vastuuntunne alkoholiin liittyviä ongelmia kohtaan (Indig ym. 2009). 
Kuten tämän tutkimuksen lähtökohdissa on mainittu, sosiaali- ja terveydenhuollon 
yhteisinä tavoitteina ovat terveyden edistäminen, sairauksien ehkäisy ja hoito sekä 
kärsimyksen lievittäminen. Ammattilaisten yhteisenä tavoitteena on tarjota hyvä hoito, 
hoiva ja palvelu oikeudenmukaisesti. Tätä tukemaan ja ohjaamaan ETENE (2011) on 
julkaissut yhteiset eettiset suositukset. Tämän tutkimuksen tuloksia vasten voidaan pohtia, 
miten ne toteutuvat päivystysten varhaisvaiheen päihdetyössä: miten ammattilaiset 
kunnioittavat potilaiden ihmisarvoa ja perusoikeuksia, miten lähtökohtana toteutuvat 
potilaan etu ja vuorovaikutus, miten työn laadusta vastataan sekä miten hyvän hoidon 
edellyttämät vastuulliset päätökset ja toimintakulttuuri ilmenevät. Tämän tutkimuksen 
tuloksia voidaan hyödyntää eettisen toteuman pohdintaan, jonka jatkuvuus kuuluu etiikan 
luonteeseen.   
 
”Etiikka on läsnä yhtä lailla olemisessa, vuorovaikutuksessa, tekemisessä ja tekemättä jättämisessä.” 
(Witkin 2013) 
6.2 TUTKIMUSEETTISTEN KYSYMYSTEN POHDINTA 
Clarkeburn ja Mustajoki (2007) toteavat, että eettiset kysymykset ovat olennainen osa 
tehtävää tutkimustyötä, vaikka niitä ei aina eettisiksi käsitettäisikään. Tutkimusetiikkaan 
liittyvät monet valinta- ja päätöksentekotilanteet, joita ratkaistaan tutkimusprosessin 
edetessä (Kylmä & Juvakka 2007). Tutkimusetiikan, laadullisen tutkimuksen ja 
narratiivisen lähestymistavan eettiset kysymykset ovat pitkälti samankaltaisia. Kuitenkin 
erilaisten tutkimusperinteiden ja lähtökohtien voidaan ajatella tuovan erilaisia eettisiä 
ongelmia. (Syrjälä ym. 2006.) Narratiiviselle lähestymistavalle on ominaista eettisten 
kysymysten korostaminen ja ylipäänsä ihmisyyden korostaminen (Hänninen 2008). Syrjälä 
työtovereineen (2006) esittää myös välittämisen etiikkaa keskeiseksi periaatteeksi. Eettisten 
periaatteiden toteutumisen tutkiminen päivystysten varhaisvaiheen päihdetyössä tuo 
tämän tutkimuksen eettisyyden tarkasteluun mukaan myös hoitotyön ammattietiikan ja 
yleisen preventiivisen toiminnan etiikan näkökulmat. Tälle tutkimukselle keskeisiä 
tutkimuseettisiä kysymyksiä ovat olleet tutkimuksena aihe, sen valinta ja sensitiivisyys, 
tutkimukseen osallistuneiden rekrytointi ja anonymiteetti sekä lähestymistavan ja 
haastattelumenetelmien soveltaminen.  
Laadullisen tutkimuksen ja narratiivisen lähestymistavan tutkimusetiikassa korostuu 
tutkimusprosessin ja -käytäntöjen kuvaus, johon on kiinnitetty erityistä huomiota tässä 
tutkimuksessa (Syrjälä ym. 2006, Kylmä & Juvakka 2007). Tutkimuksen suunnittelussa, 
toteutuksessa ja raportoinnissa on noudatettu hyvää tieteellistä käytäntöä (good scientific 
practice) ja tutkimuseettisiä ohjeita sekä eettisiä periaatteita, joita ovat tutkimukseen 
osallistuneiden itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen, vahingoittamisen välttäminen, 
yksityisyys, tietosuoja ja huolellisuus tutkimuksen toteuttamisessa (Suomen Akatemia 
2003, Christians 2005, Tuomi & Sarajärvi 2009, Halkoaho ym. 2010, TENK 2013). 
Tutkimukselle puoltavan lausunnon on myöntänyt Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin 
tutkimuseettinen toimikunta (47/2011). Työntekijöiden ja potilaiden rekrytointia varten 
tutkimukselle haettiin tutkimusluvat neljältä organisaatioilta sekä lisäksi yhden 
organisaation eettiseltä toimikunnalta. Lisäksi Suomen sairaanhoitajaliitolta haettiin 
tutkimuslupa asiantuntijoiden rekrytointiin.  
Tutkimuksen eettisyyttä tarkasteltaessa ensimmäinen kysymys on aiheen valinta (Tuomi 
& Sarajärvi 2009, Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013). Tämän tutkimuksen aihe on 




aikaisemman tutkimustiedon vähäisyyden vuoksi. Aiheen valintaan on vaikuttanut edellä 
mainittujen lisäksi myös tutkijan oma kiinnostus aihepiiriin. Aiheen tutkimisen motiivina 
on ollut tehdä hyvää tuottamalla uutta tietoa eettisten periaatteiden toteutumisesta 
varhaisvaiheen päihdetyössä päivystysvastaanotoilla, jotta sitä olisi mahdollista hyödyntää 
kehittämisessä, kouluttamisessa ja jatkotutkimuksissa. Tutkimuksen lähestymistavalle 
tyypillinen aihealueen sensitiivisyys liittyi tässä tutkimuksessa siihen, että työntekijöitä ja 
potilaita pyydettiin haastatteluissa kertomaan päihteiden käytön puheeksiottotilanteista 
omakohtaisten esimerkkikertomusten perusteella. Aihe oli emotionaalisesti herkkä, ja se 
osoittautui, erityisesti työntekijöiden haastatteluissa, tunteita herättäväksi. (ks. esim. 
Vuokila-Oikkonen ym. 2001, Syrjälä ym. 2006, Kylmä & Juvakka 2007, Hänninen 2008.) 
Tutkimukseen rekrytoitiin mukaan päivystysvastaanottojen työntekijöitä ja potilaita sekä 
päihdetyön asiantuntijoita, joiden oletettiin tietävän tutkittavasta aiheesta (Tuomi & 
Sarajärvi 2009, Hirsjärvi & Hurme 2010). Haastateltavien itsemääräämisoikeus on yksi 
keskeisistä eettisistä kysymyksistä (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013). 
Tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista ja haastateltavat valikoituivat mukaan 
tutkimukseen satunnaisotannalla. Työntekijöiden tiedotustilaisuuksissa ja 
henkilökohtaisissa kirjeissä, henkilökunnan toteuttamissa potilaiden rekrytoinneissa ja 
asiantuntijoiden lumipallohaussa sekä sähköpostiyhteydenotoissa tutkimukseen 
kutsuttavat saivat tietoa tutkimuksesta kirjallisista tiedotteista (liitteet 5, 7, 10). Mikäli he 
olivat kiinnostuneita osallistumaan tutkimukseen, he saivat tutkijalta suullisesti lisätietoa, 
ja mikäli he halusivat osallistua haastatteluun, haastateltavat allekirjoittivat tietoon 
perustuvan suostumuksen ennen haastattelua (liite 9).   
Tähän tutkimukseen osallistuvien anonymiteetin suojaamiseen kiinnitettiin erityistä 
huomiota tutkimusprosessin eri vaiheissa (Kylmä & Juvakka 2007, Hänninen 2008). 
Haastattelupaikkajärjestelyjä voidaan tässä tutkimuksessa pohtia yhtenä eettisenä 
kysymyksenä. Haastattelupaikkojen valinnassa pyrittiin noudattamaan haastateltavien 
toiveita. Työntekijöistä kaikki eivät halunneet haastattelua työaikana tai työpaikalla, vaan 
kaksi haastatteluista toteutettiin tutkijan työpaikan kokoustilassa. Loput työntekijöiden 
haastatteluista toteutui heidän työaikanaan ja työympäristössään vapaana olevassa tilassa 
keskellä päivystysten arkea. Potilaista kolmen haastattelu toteutettiin heidän toiveensa 
mukaan huoltoaseman kahvilassa terveysasemalta varatun työhuoneen sijaan. Tutkija kävi 
myös yhden potilaan kotona, mutta tämä tapaaminen ei johtanut lopulta haastatteluun. 
Asiantuntijat edellyttivät ryhmähaastattelun järjestämistä heidän omalla paikkakunnallaan. 
Ryhmähaastattelut järjestettiin neljällä paikkakunnalla, joissa haastattelupaikka järjestettiin 
aina yhden ryhmähaastatteluun ilmoittautuneen avustuksella. Haastattelujen toteuttamisen 
erilaisten fyysisten tilojen ja ympäristöjen vuoksi haastattelutilanne pyrittiin rauhoittamaan 
muilla keinoin, kuten rauhallisella läsnäololla ja keskustelun kuulumisen estämisellä. 
Näissä onnistuttiin tutkijan näkemyksen mukaan.  
 Haastatteluissa sovellettiin teema- ja fokusryhmähaastattelua sekä narratiivista 
haastattelua. Tutkimuskysymysten ja haastatteluteemojen operationalisoinnilla pyrittiin 
helpottamaan tutkimuksen eettisten periaatteiden ja varhaisvaiheen päihdetyön 
abstrakteihin kysymyksiin vastaamista (Kylmä & Juvakka 2007). Haastatteluissa osa 
työntekijöistä koki esimerkkikertomusten kertomisen eri tavoin vaikeaksi. Osa heistä pohti 
vaitiolovelvollisuuden säilyttämistä, osalle potilastilanteiden muistaminen oli vaikeaa ja 
osa halusi kertoa yleisellä tasolla päihteiden käytön puheeksiottotilanteista. Potilaat kokivat 
haastattelut neutraaleiksi, luonteviksi, ja tutkijalle syntyneen käsityksen mukaan kertoivat 
mielellään kokemuksistaan. Osa asiantuntijoista nosti haastatteluissa esiin huolen oman 
anonymiteettinsä säilymisestä. Toisaalta osa asiantuntijoista olisi toivonut osallistumisensa 
näkyvän tutkimusraportissa. Hänninen (2010) kuvaa, miten narratiivisessa 
lähestymistavassa tarinan kertominen voi viedä haastateltavan ikään kuin mennessään ja 
näin kertomaan asioita, joita ei aikaisemmin olisi tullut sanottua ääneen. Joskus myös 
tutkimuksessa esitetyt tulkinnat tai omakohtaisen esimerkkikertomuksen asettaminen 




arvioitaessa tiedostetaan, että vahingoittamattomuuden periaate ei aina käytännössä 
kokonaisuudessaan toteudu. 
Tässä tutkimuksessa potilaiden pieni määrä tuo erityisen haasteen anonymiteetin 
säilyttämiseksi (Hänninen 2008). Aineistojen anonymisoinnilla pyrittiin myös estämään 
esimerkkikertomuksissa kuvattujen potilaiden tunnistaminen. Myös 
fokusryhmähaastattelun erilaisen luonteen vuoksi anonymiteetin säilyttämiseen 
kiinnitettiin huomioita ja se otettiin myös puheeksi haastattelutilanteiden alussa (esim. 
Sipilä ym. 2007). Tutkimusaineistoja litteroitaessa ja kertomustiivistelmiä kirjoitettaessa 
tunnistetietojen ja myös murteiden häivyttämisellä pyrittiin poistamaan tunnistettavuuden 
mahdollisuus. Tämän vuoksi esimerkiksi käytetyt lainaukset on kirjoitettu yleis- tai 
puhekielellä, jonka voidaan eettisyyden lisäksi katsoa lisäävän myös luotettavuutta, koska 
varsinainen sanottu asia tulee helpommin esille (Hänninen 2008). Tunnistetietojen 
poistamista jatkettiin myös tulosten kirjoittamisvaiheessa, jolloin haastateltavien 
tunnistekoodit vaihdettiin arpomalla uudet numeroinnit. Tässä vaiheessa työntekijöiden 
koodeista poistuivat myös ammattiryhmä ja se, työskentelikö haastateltava sairaalassa vai 
terveyskeskuksessa. On tärkeää eettisesti, että tutkimuksessa ei vahingoiteta haastateltavia 
eikä heille seuraa vahinkoa kertomistaan asioista (Kylmä & Juvakka 2007, Syrjälä ym. 2006). 
Tässä tutkimuksessa haastateltavat kertoivat tutkittavasta ilmiöistä kokemustensa ja 
näkemystensä perusteella avoimesti ja yksilöllisellä ilmaisutavallaan. Haastatteluissa tuli 
esiin myös voimakkaita tunteita ääripäästä toiseen (ks. myös Kankkunen & Vehviläinen-
Julkunen 2013). 
 Tutkimusaineistoja analysoitaessa jokaisen tutkimukseen osallistuneen kertomia 
esimerkkikertomuksia ja kuvauksia tarkasteltiin sensitiivisesti ja ymmärtäen, koska 
jokaisella ihmisellä on omanlaisensa tarina kerrottavaan (Syrjälä ym. 2006). Haastateltavaa 
kunnioitettiin oman kertomuksensa ja kokemuksensa asiantuntijana. Kylmän ja Juvakan 
(2007) mukaan haastatteluaineistoon perustuvan tutkimuksen tekijä tarvitsee 
kyseenalaistavaa ja analyyttistä ajattelua mutta myös luovuutta ja empatian kykyä. 
Kerrottuja kuvauksia tai esimerkkikertomusten arvoa ei mitätöity eikä kyseenalaistettu (ks. 
esim. Hänninen 2008). Laitisen ja Uusitalon (2009) mukaan eettinen tutkimus edellyttää 
tutkijalta myös ymmärrystä haastateltavien hyvinvoinnista sekä perusteellista ajattelua ja 
tulkintoja, jotka eivät ole irrallisia tutkimuksen kontekstista. Tämän tutkimuksen tuloksia 
raportoitaessa käytetään tietoisesti melko paljon lainauksia haastatteluaineistoista. Niiden 
tarkoituksena on tutkijan raportoimien tulosten kuvausten täydentäminen, haastateltavien 
äänen saaminen kuuluviin sekä yhteyden säilyttäminen päivystysvastaanoton kontekstiin 
ja arkeen. Lainausten valinnassa on pyritty haastateltavien kesken tasapuolisuuteen. 
Lainauksissa on kiinnitetty erityisesti huomioita anonymisoinnin varmistamiseen. 
Kuitenkin tiedostetaan, että tunnistetietojen poistamisesta huolimatta ihminen saattaa olla 
hahmona tunnistettavissa (Hänninen 2010). 
 Tässä tutkimuksessa tietoa ja tutkimustuloksia käsiteltiin henkilötietolain edellyttämällä 
tavalla. Tutkimuksesta tehtiin tieteellisen tutkimuksen rekisteriseloste. (Henkilötietolaki 
523/1999, Kuula 2006.) Tutkimusaineistojen säilyttämisestä, varmuuskopioinnista, 
tietoturvasta ja käsittelystä huolehdittiin suunnitelmallisesti, huolellisesti ja 
luottamuksellisesti. Tutkimusaineistoja käsittelivät tutkijan lisäksi tutkimusprosessin 
aikana väitöskirjatutkimuksen ohjaajat. Haastattelut tallennettiin nauhoittamalla, ja tutkija 
litteroi ne itse tekstiksi. Tietosisältöjen anonymisoinnissa ja tutkimustulosten raportoinnissa 
kiinnitettiin erityistä huomiota siihen, ettei yksittäisten haastattelujen tunnistaminen olisi 
mahdollista. Tutkija säilytti haastattelunauhoja, tekstiksi kirjoitettuja haastatteluja ja 
varmuuskopiota lukitussa paikassa. Haastatteluaineistot varmuuskopioitiin tulostamalla ja 
tallentamalla ne ulkoiseen muistiin. Tietokoneessa, jossa aineistoja käsiteltiin, oli 
asianmukainen, ajan tasalla oleva tietoturva. Tutkimuksen tuloksia julkaistaessa toimitaan 
vastuullisesti ja huomioidaan, että tähän tutkimukseen osallistuneista jokaisella ihmisellä 
on oma tarinansa, jota tarkastellaan jokaisen ihmisarvoa kunnioittaen (Frid ym. 2000, 




Väitöskirjan hyväksymisen jälkeen tutkimusaineistoja voidaan käyttää haastateltavien 
allekirjoittaman tietoisen suostumuksen perusteella päihdetyön myöhemmässä 
tutkimuksessa. Tutkija huolehtii vastuullisesti myös tutkimusaineistojen myöhemmästä 
käytöstä ja säilyttämisestä. Tutkimustyön jatkaminen tässä tutkimuksessa kerätyistä 
aineistoista on myös eettinen kysymys, koska runsaaksi osoittautunutta aineistoja rajattiin 
analyysi- ja raportointivaiheessa. Eettisiä näkökohtia velvoitteelle tutkimustyön 
jatkamisesta nousee haastatteluihin osallistuneiden yksityishenkilöiden, ammattilaisten ja 
organisaatioiden ajankäytöstä ja tutkimusaiheen tärkeydestä.  
6.3 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS 
Tieteellisen tutkimuksen tavoitteena on tuottaa luotettavaa tietoa tutkimusilmiöstä (Kylmä 
& Juvakka 2007). Tässä tutkimuksessa luotettavuuteen on kiinnitetty huomiota koko 
tutkimusprosessin ajan arvioimalla tutkimuksen tarkoitusta, asetelmaa, otoksen valintaa, 
analyysia, tulkintaa, refleksiivisyyttä, eettisiä näkökulmia sekä tutkimuksen relevanssia 
(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013). Luotettavuuden arviointiin liittyviä asioita on 
kuvattu tässä tutkimusraportissa aikaisemmin myös luvussa 4, joka käsittelee tutkimuksen 
toteuttamista. Tutkimuksen metodologisia taustasitoumuksia on kuvattu tutkimuksen 
lähestymistavoissa. Niiden tuominen esiin on tärkeää myös tutkimuksen lukijalle, koska ne 
antavat esimerkiksi viitteitä tulosten yleistettävyydestä ja luotettavuudesta (Syrjäläinen ym. 
2007).  
Laadullisen tutkimuksen lähestymistapojen sisällä on erilaisia käsityksiä luotettavuuden 
arvioinnin kriteereistä (esim. Tuomi & Sarajärvi 2009). Tämän tutkimuksen luotettavuutta 
on mahdollista tarkastella sekä laadullisen tutkimuksen että narratiiviseen 
lähestymistapaan kehitettyjen kriteerien mukaan, koska aineistonkeruussa ja aineistojen 
analyysissa sovellettiin narratiivisia menetelmiä. Heikkisen (2010) näkemyksen mukaan 
narratiivisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella validiteetin (miten 
tutkimustulos vastaa tosiasioiden tilaa todellisuudessa) ja reliabiliteetin (miten satunnaiset 
tekijät ovat vaikuttaneet tulokseen) valossa, mikäli kertomukset nähdään tiedon välittäjinä 
ja tuottajina. Mikäli taas korostetaan konstruktivistista ajattelua, vastaavuuden käsite 
muuttuu haasteelliseksi, koska tässä ajattelutavassa todellisuus tuotetaan tarinoiden 
välityksellä. Tässä tutkimuksessa kertomukset ja kuvaukset ovat olleet tiedon välittäjiä ja 
tuottajia mutta toisaalta on nähty konstruktivistisen ajattelun vaikutus haastatteluissa 
kerrottuihin asioihin. Hyvärisen (2006) mukaan kertomukset osallistuvat identiteetin ja 
kulttuurin muodostumiseen ja siksi kerronnallisen tutkimuksen näkeminen pelkästään 
metodina, jolla kertomuksia kerätään ja tutkitaan niitä, on kapea ja harhaanjohtava. 
Heikkinen (2010) ja Polkinghorne (1998) korostavat todentunnun merkitystä tutkimusta 
arvioitaessa. Tässä tutkimuksessa tuotettiin kertomusten avulla henkilökohtaista ja 
tilannesidonnaista tietoa, joten tämän tutkimuksen uskottavuus syntyy kyvystä saada 
lukija eläytymään tarinaan (Syrjälä 2006, Syrjälä ym. 2007, Heikkinen 2010).  
Arvioitaessa tämän tutkimuksen luotettavuutta Lieblichin ja kollegojen (1998) 
kehittämien, narratiivisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnin kriteerien mukaan 
(laajuus/riittävyys, johdonmukaisuus, oivalluskyky ja niukkuus/tiivistäminen) voidaan 
tehdä seuraavia havaintoja: Ensimmäiseksi tutkimuksen riittävyyden ja laajuuden kriteeriä 
arvioitaessa voidaan todeta, että tutkimuksen aineistot olivat riittäviä ja tarpeeksi laajoja 
kuvatakseen tutkittavaa ilmiötä. Työntekijöiden ja päihdetyön asiantuntijoiden osalta 
aineistonkeruuta jatkettiin, kunnes uudet haastattelut eivät tuottaneet uutta tietoa 
(Hirsjärvi & Hurme 2010). Mahdollisena heikkoutena voidaan pitää potilaiden pienempää 
määrää aineistossa, eikä heidän kohdallaan voida puhua saturaatiosta. Toisaalta jokaisen 
haastateltavan kertomus on yhtä arvokas. Potilaiden ääni saatiin kuitenkin kattavasti esiin, 
koska he olivat keskenään erilaisia ja edustivat suurimmalta osin työntekijöiden ja 




vähäisempään määrään arvioidaan vaikuttaneen valitun rekrytointimenetelmän, 
mahdollisesti päihteiden käytön puheeksiottotilanteiden vähäisen määrän sekä aiheen 
arkuuden. Ylipäänsä tutkimukseen oli haasteellista rekrytoida haastateltavia, ja sen 
arvioidaan liittyvän tutkimusaiheen abstraktiuteen, vierauteen tai vaikeaan luonteeseen. 
Tutkimuksen luotettavuuden osalta voidaan myös jäädä pohtimaan, millaisia olisivat olleet 
niiden päivystysvastaanottojen työntekijöiden ja potilaiden kertomukset sekä päihdetyön 
asiantuntijoiden kuvaukset, jotka eivät osallistuneet tähän tutkimukseen.   Riittävyyden ja 
laajuuden kriteereissä arvioidaan myös tutkimuksen analyysiprosessia, joka on tässä 
tutkimuksessa kuvattu sanallisesti ja lisäksi havainnollistettu kuvion ja taulukon avulla. 
Tulosten esittämisessä pyrittiin monipuolisuuteen kolmen näkökulman esiin tuomisen 
avulla. Tuloksia kuvataan yhteenvetoina kuvioina, taulukoina ja lainauksina. (Lieblich ym. 
1998, Vuokila-Oikkonen ym. 2001.) 
Toiseksi, johdonmukaisuuden kriteerin perusteella tarkasteltuna, analyysin tuloksena 
luotiin johdonmukaisesti etenevä ja kokoava kuvaus tutkittavasta ilmiöstä (Lieblich ym. 
1998, Vuokila-Oikkonen ym. 2001). Analyysimenetelmänä sovellettiin kategorista 
narratiivien analyysia (esim. Lieblich ym. 1998) ja temaattista sisällönanalyysia (esim. 
Vaismoradi ym. 2013). Analyysia voidaan luonnehtia teoriaohjaavaksi ja 
teoriasidonnaiseksi sekä abduktiiviseksi (ks. esim. Eskola 2007, Tuomi & Sarajärvi 2009). 
Pohdintaluvussa tuloksia on tarkasteltu suhteessa tutkimuksen lähtökohtiin ja 
aikaisempaan tutkimustietoon kirjallisuuskatsauksen perusteella. Rajoitukseksi osoittautui 
aikaisemman tutkimustiedon niukkuus eettisten periaatteiden toteutumisesta 
varhaisvaiheen päihdetyössä päivystysvastaanotoilla.  
Kolmannella luotettavuuden arvioinnin kriteerillä arvioidaan oivalluskykyä, jolla 
tarkoitetaan luovuutta ja innovatiivisuutta tutkimustulosten esittämisessä (Lieblich ym. 
1998, Vuokila-Oikkonen ym. 2001, Sandelin 2007). Tutkimustuloksista muodostuu 
realistinen kuvaus tutkittavasta ilmiöstä. Tulokset tiivistyvät useiden yhteenvetojen kautta 
toimintamalliksi eettiseen varhaisvaiheen päihdetyöhön päivystysvastaanotolla (kuvio 19). 
Toimintamalli sisältää tässä tutkimuksessa ilmenneet keskeiset kehittämiskokonaisuudet, 
jotka ovat 1) päihteiden käytön puheeksiotto osaksi työtä, 2) varhaisvaiheen päihdetyön 
voimavarat ja 3) ammatillisuus. Lopulta, kuten Lieblich työtovereineen (1998) toteaa, 
tutkimuksen oivalluskykyä arvioivat osaltaan myös lukijat suhteessa omaan elämäänsä. 
Narratiivinen kertomusaineisto vaatii kolmen eri kertomuksen keskinäistä dialogia, 
kertojan äänen mukanaoloa, taustateoriaa ja lukijan reflektiivistä aineiston lukutapaa ja 
tulkintaa. Haasteena on, miten tarinoista löydetään se, millä on yleistä kiinnostavuutta ja 
mikä puhuttelee myös muita lukijoita. (Kujala 2007.) 
Neljättä kriteerikokonaisuutta, niukkuutta ja tiivistämistä, selvitettiin edellä tulosten 
tiivistämisen yhteydessä. Tutkimus muodostaa loogisen kokonaisuuden: käsitteiden, 
viitekehyksen, menetelmien, kysymysten, aineistojen, keruun, raportoinnin ja 
johtopäätösten voidaan arvioida olevan johdonmukaisia suhteessa toisiinsa. Tuloksia 
raportoitaessa on huomioitu pieniin aineistoihin liittyvä eettisesti oikea julkaisutapa. 
Narratiivisen tutkimuksen luotettavuutta lisääväksi tekijäksi on mainittu myös 
triangulaatio, joka tässä tutkimuksessa toteutui kolmen aineiston aineistotriangulaationa. 
Tutkimuksessa käytettiin myös metoditriangulaatiota, koska aineistonkeruussa ja 
analyysissa sovellettiin useita menetelmiä luovasti tämän tutkimuksen tarpeisiin. (Lieblich 
ym. 1998, Vuokila-Oikkonen ym. 2001.) Tämän tutkimuksen luotettavuuden rajoituksena 
voidaan kuitenkin arvoida kriittisesti yksilö- ja ryhmähaastattelujen käyttöä 
aineistonkeruumenetelminä. Olisiko esimerkiksi havainnoimalla tai eläytymismenetelmää 
hyödyntämällä saatu täydentävää tietoa tai jopa erilaisia tuloksia tutkittavasta ilmiöstä? 
Haastatteluaineistojen luotettavuutta lisäävinä tekijöinä tässä tutkimuksessa voidaan 
pitää haastattelurunkojen esitestausta, tutkijan aikaisempaa haastattelukokemusta ja 
haastattelujen tallentamista kahdella nauhurilla. Luotettavuutta lisääväksi tekijäksi voidaan 
ajatella myös haastateltavien rekrytoinnin haasteet: ne, jotka halusivat osallistua 




Haastattelurunkojen (liite 11) esitestaus on kuvattu alaluvussa 4.2.2, 
haastattelumenetelmien soveltaminen. Tutkijalla oli aikaisempaa haastattelukokemusta 
työelämästä sekä ammattilaisten että potilaiden osalta. Pro gradu -tutkielman yhtenä 
menetelmänä olivat myös haastattelut. Ryhmähaastatteluissa tutkija käytti tukenaan 
laatimaansa kirjallista toteutussuunnitelmaa. Haastattelut tallennettiin nauhoittamalla 
kahdella nauhurilla, millä toisaalta varmistettiin nauhoituksen onnistuminen ja mitä 
käytettiin myös apuna litterointien tarkistuskuunteluissa. 
Tämän tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida myös laadullisen tutkimuksen 
luotettavuuskriteereillä, joita ovat esimerkiksi uskottavuus, vahvistettavuus, refleksiivisyys 
ja siirrettävyys (esim. Malterud 2001b, Kylmä & Juvakka 2007, Tuomi & Sarajärvi 2009). 
Uskottavuuden kriteerillä arvioidaan tutkimuksen analyysiprosessin ja tutkimuksen tulosten 
kuvausta. Tässä tutkimuksessa on pyritty selkeään kuvaukseen. Kuvausten laajuus ja 
runsaus voidaan tässä yhteydessä arvioida myös mahdollisesti tutkimuksen heikkoudeksi. 
Kuten aikaisemmin todettiin, tutkimuksessa hyödynnettiin myös aineisto- ja 
menetelmätriangulaatiota. Toisaalta voidaan pohtia, mitä luotettavuuden kysymyksiä 
sisältyy sekä yksilö- ja ryhmäaineistojen käyttöön samassa tutkimuksessa (Pietilä 2011). 
Narratiivisen lähestymistavan mukaan kertomus myös kerrotaan aina jollekin eli 
tuntemisella voi olla merkitystä (Hyvärinen 2006). Esimerkiksi osa haastatelluista 
työntekijöistä ja asiantuntijoista oli tavannut tutkijan erilaisissa työelämän yhteyksissä. 
Toisaalta osa fokusryhmähaastatteluihin osallistuneista asiantuntijoista tunsi toisensa 
ennestään tai työskenteli samassa organisaatiossa.  
Uskottavuuden kriteerin mukaan tutkimusprosessin pitkän kesto, kuten tässä 
tutkimuksessa, voi lisätä sen luotettavuutta. Luotettavuutta lisäävinä tekijöinä käytettiin 
haastattelu- ja tutkimuspäiväkirjoja, joihin tutkija kirjasi tutkimusprosessin eri vaiheissa 
tekemiään havaintojaan. (Kylmä & Juvakka 2007, Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 
2013.) Tuomi ja Sarajärvi (2009) muistuttavat, että luotettavuutta arvioitaessa on erotettava 
luotettavuus puolueettomuudesta, joka voi liittyä esimerkiksi tulosten suodattumiseen 
tutkijan oman ymmärryksen, esimerkiksi ammattitaustan läpi. Tässä tutkimuksessa 
pyrittiin myös puolueettomuuteen, jonka toteutumista lisäsi esimerkiksi se, että tutkija ei 
ollut haastateltaviin esimies- tai hoitosuhteessa. Eskolan (2004) mukaan tutkijan on tärkeää 
havaita oma positionsa tutkimuksen tekijänä. Tutkimus on aina tutkijan konstruoima tarina 
heijastaen samalla sitä, mitä todellisuudeksi kutsutaan – sosiaalinen konstruktio (Carson 
2001, Eskola 2004).  
Vahvistettavuuden kriteerin mukaan tutkimusprosessi tulisi kuvata siten, että se olisi 
toisen tutkijan toistettavissa. Tutkimuksen raportoinnissa pyrittiin tarkkuuteen. Tästä 
huolimatta, kuten laadullisen tutkimuksen luotettavuuden haasteeksi on todettu, toinen 
tutkija ei välttämättä päätyisi täsmälleen samanlaisiin tulkintoihin. Vahvistettavuuden 
kriteerin näkökulmasta luotettavuutta lisäsi myös tutkimuspäiväkirjojen käyttö. 
Tutkimuksen luotettavuutta voidaan katsoa lisänneen myös aktiivinen ja tiivis yhteistyö 
väitöskirjatyön kolmen ohjaajan kanssa. (Malterud 2001a, Kylmä & Juvakka 2007.) 
Tutkimuksen refleksiivisyyttä lisäävänä tekijänä korostetaan tutkijan tietoisuutta itsestään 
ja lähtökohdistaan tutkijana. Tutkimuksen eri vaiheissa tutkija pohti omaa 
esiymmärrystään ja ennakko-oletuksiaan. (Kylmä & Juvakka 2007, Kankkunen & 
Vehviläinen-Julkunen 2013.) Tutkija on viime vuosina kouluttanut päihdetyötä, tehnyt 
aikaisemmin pro gradu -tutkielman varhaisvaiheen päihdehoitotyöstä 
perusterveydenhuollossa (Behm 2005), osallistunut kehittämiseen sekä kymmenisen vuotta 
sitten työskennellyt pitkään päihdehuollon erityispalveluissa. Tutkija pohti näiden 
aikaisempien kokemusten pohjalta syntynyttä esiymmärrystä ja otti ennakko-oletukset 
huomioon koko tutkimusprosessin ajan. Voidaan luonnehtia, että verrattuna ennakko-
oletuksiin tutkijalle avautui aineistonkeruun myötä ilmiöstä laajempi, syvempi ja moni-
ilmeisempi kuva. 
Samoin kuin edellä, myös siirrettävyyden kriteerin mukaan tässä tutkimuksessa on 




taustat, aineistonkeruu sekä analyysin toteuttaminen, joiden perusteella arvioidaan 
siirrettävyyttä muihin vastaaviin tilanteisiin (Kylmä & Juvakka 2007, Kankkunen & 
Vehviläinen-Julkunen 2013). Tämä tutkimus tuotti kontekstisidonnaista tietoa eettisten 
periaatteiden toteutumisesta varhaisvaiheen päihdetyössä, joten sen siirrettävyyteen 
päivystysvastaanottojen toimintaympäristön ulkopuolelle tulee suhtautua kriittisesti. 
Toisaalta eettisten periaatteiden toteutuminen ja varhaisvaiheen päihdetyö ovat yhdessä ja 
erillisinä ilmiöinä sosiaali- ja terveydenhuollon eri alueisiin liittyviä teemoja, joihin tällä 
tutkimuksella voidaan rajoitukset huomioiden ajatella olevan annettavaa.  
6.4 PÄÄTELMÄT JA JATKOTUTKIMUSAIHEET 
Tässä tutkimuksessa tuotettiin uutta tietoa, jolla on merkitystä sosiaali- ja terveydenhuollon 
eettisten periaatteiden, varhaisvaiheen päihdetyön sekä päihteiden käytön puheeksioton 
kehittämisessä ja tutkimuksessa. Tutkimuksen tuloksilla ja kehitetyllä toimintamallilla on 
merkitystä myös sekä päivystysvastaanottojen että muiden sosiaali- ja terveydenhuollon 
työyksiköiden päihdetyön eettisyyden kehittämisessä. Tuloksia voidaan hyödyntää sekä 
ammattilaisten perus- että täydennyskoulutuksessa.   
 
Tulosten perusteella esitetään seuraavat päätelmät ja jatkotutkimusaiheet: 
 
Päätelmät 
1) Varhaisvaiheen päihdetyöhön ja päihteiden käytön puheeksiottoon liittyy päivystyksissä 
paljon ongelmia, joiden ratkaiseminen on välttämätöntä sekä eettisten periaatteiden että 
varhaisvaiheen päihdetyön toteutumisen kannalta. Varhaisvaiheen päihdetyö voidaan 
määritellä osaksi terveyden edistämistä, varhaiseksi puuttumiseksi ja riskikulutuksen 
seulonnaksi, joiden lähtökohtana on päihteiden käytöstä kysyminen. Varhaisvaiheen 
päihdetyössä riskiehkäisynä korostuu päivystyksessä korjaava työ ennalta ehkäisevän 
päihdetyön sijaan. Varhaisvaiheen päihdetyö näyttäytyy eri tavoin ammattilaisten, 
potilaan tai toiminnan näkökulmista. Puheeksiotto koetaan päivystysvastaanottojen 
työssä vaikeaksi ja se herättää monenlaisia tunteita. Työntekijöiden ammatillisuuden 
säilyttämiseksi ja työssäjaksamisen ylläpitämiseksi on tärkeää, että järjestetään tukea 
osaamiselle sekä työohjausta kokemusten ja tunteiden käsittelyyn.   
 
2) Eettiset periaatteet ovat ihanteina ja käsitteinä melko vieraita ja luonteeltaan abstrakteja, 
ja sen vuoksi niiden kuvaaminen ja konkretisointi osana päivystysvastaanottojen työtä 
on tärkeää. Eettisten periaatteiden toteutuminen kietoutuu potilaan hoitotapahtuman 
kokonaisuuteen, jota tässä tutkimuksessa leimaa potilaan päihteiden käyttö ja siihen 
puuttuminen varhaisessa vaiheessa. Kun kysymykset eettisten periaatteiden 
toteutumisesta liitetään päihteiden käytön puheeksiottotilanteisiin ja päihteitä 
käyttäneisiin potilaisiin, esiin nousevat erilaiset esteet heijastaen ristiriitaa ihanteiden ja 
arjen välillä. On tärkeää kiinnittää huomioita eettisten periaatteiden tasa-arvoiseen 
toteutumiseen kaikkien potilasryhmien kohdalla. Ratkaisuja ongelmiin haettaessa 
voidaan pohtia, ovatko esitetyt ongelmat eettisiä vai käytännöllisiä. 
 
3) Eettisten periaatteiden toteutumiseksi varhaisvaiheen päihdetyössä on tärkeää etsiä 
tapoja, joilla eri tavoin vaikeaksi koettu päihteiden käytön puheeksiotto helpottuu 
päivystyksissä. On myös tärkeää vaikuttaa työntekijöiden asenteisiin sekä kehittää 
päihdetyön osaamista perus- ja täydennyskoulutuksessa monipuolisilla tavoilla. 
Päihteiden käytön ihanteellisessa puheeksiotossa korostuu kohtaamistaitojen lisäksi 
puheeksiotto-osaaminen. Pyrkimyksessä eettiseen varhaisvaiheen päihdetyöhön 
päivystysvastaanotolla on keskeistä yhteinen dialogi. Jotta puheeksiotosta tulisi osa 




toimintaan sovittamista sekä yhteistä ymmärrystä ja toimintamalleja. Toiseksi 
varhaisvaiheen päihdetyön voimavarat, kuten työajan käyttö, henkilöstön riittävyys ja 
fyysisen ympäristön soveltuvuus, ovat merkittävässä roolissa onnistumisessa. 
Kolmanneksi työntekijöiden ammatillisuus on olennainen tekijä eettisen varhaisvaiheen 
päihdetyön toteutumisessa, sisältäen työntekijöiden asenteiden, potilaan kohtaamisen ja 
päihdetyön osaamisen ja tuen kehittämisen. Keskeisintä on tehdä päätös 
puheeksiottamisesta tai puheeksiottamattomuudesta sekä sitoutuminen eettisiin 
periaatteisiin varhaisvaiheen päihdetyössä, jonka tukena kehitettyä toimintamallia 
voidaan hyödyntää.  
 
Jatkotutkimusaiheet 
Tässä tutkimuksessa kerättiin aineistoa varhaisvaiheen päihdetyöstä 
päivystysvastaanotoilla. Jatkossa olisi olennaista tutkia eettisten periaatteiden 
toteutumista siten, että saadaan tietoa erilaisista potilasryhmistä ja muulta sosiaali- ja 
terveydenhuollon alueelta. Tärkeää olisi myös tutkia erilaisia varhaisvaiheen 
päihdetyön koulutusinterventioita yhdistettynä ammattietiikkaan. Jatkotutkimuksissa 
voidaan myös arvioida ulkomaisessa tutkimuksessa päivystysvastaanotoilla tutkittujen 
puheeksiottomallien ja -menetelmien soveltuvuutta suomalaiseen sosiaali- ja 
terveydenhuoltoon. 
Jatkossa olisi tärkeää tutkia päihteiden käytön puheeksiottotilanteita 
päivystysvastaanotoilla myös muita aineistonkeruumenetelmiä hyödyntämällä, 
esimerkiksi havainnoimalla tai dokumentteja analysoimalla. Myös tässä tutkimuksessa 
luodun toimintamallin toimivuus, sen arviointi ja kehittäminen toimintatutkimuksen 
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ASENTEISIIN JA OSAAMISEEN LIITTYVÄT TUTKIMUKSET (n=30) 
Yonas ym. 
2005, USA 
Tutkia nuorten potilaiden 






Haastattelu. Potilaat, joilla 
vakava vamma ja todettu 
päihteiden käyttö 




Suurin osa potilaista (85–87 %) oli joko 
pohtiva tai toimintaan orientoitunut. 29 % 
oli täysin halukkaita käsittelemään 
päihteiden käyttöään. Seurattiin 14/18 
jatkohoitohalunsa potilaasta ilmaisseesta; 




















Useimmiten tekijöinä diagnosointiin: 
erityinen pyyntö huumaavista lääkkeistä, 
edellinen dokumentoitu epäily 
hakuisuudesta, haluttomuus kokeilla 
yksinkertaista kivunlievitystä ja 
vaateliaisuus tai aggressiivinen käytös. 














Enemmistö piti tärkeänä potilaiden 
neuvontaa päihteiden käytön muutokseen 
ja puolet lyhytintervention käyttöä 
tärkeänä. Ne, jotka tunsivat sen osaksi 










lääkäreiden tietämystä ja 





Kysely. Lääkärit (n=588).  
Tilastollinen analyysi. 
23 % oli kuullut naloksonista 
yliannostuksen ehkäisynä. Suurin osa ei 
ollut harkinnut määräämistä tai kertomista 
potilaalle. Myönteinen asenne naloksonin 
määräämistä vastaan liittyi negatiivisiin 
havaintoihin potilaista (IDUs, injection 
drug users), vähempään tärkeyteen, 
yhteisön painostukseen ja kasvaneeseen 




















tietokone. 1. kysely: 
sh:t (n=27), avustavat 
hoitajat (n=27). 2. kysely: 
sh:t (n=31), avustavat 
hoitajat (n=17). 
Tilastollinen analyysi.  
Ennen projektia yli 60 % hoitajista oletti 
potilaiden reagoivat negatiivisesti 
alkoholista kysymiseen. Vuoden jälkeen 
vain 10 % raportoi negatiivisista potilaiden 
reaktioista. Yli 50 % hoitajista koki 
helpoksi tai erittäin helpoksi kysymisen (e-
SBI) ja yli 75 % koki, ettei e-SBI 
vaikuttanut työmäärään. Osa hoitajista, 
jotka pohtivat alkoholin käytön ehkäisyä 
















Kysely. Sairaanhoitajat (n 







Tuki roolille havaittiin tärkeimmäksi 
terapeuttiselle asenteelle. Tukeen 
yhdistettynä koulutus oli hyödyllisin 
yhdistelmä. Hoitava rooli on 
monimutkainen ja vaativa. Tukemaan 
tarvitaan konsultaatiota ja neuvontaa, 
näyttöön perustuvia menetelmiä ja ajan 
varaamista. Hoitajat ponnistelevat 
täyttääkseen ammatilliset velvollisuutensa 





















Osa tapahtumista (n=214) liittyi 
päivystykseen. Osa potilaista oli päihtynyt 
tai vamma/sairaus oli aiheutunut 
päihteiden käytöstä. Keskustelluimmat 
aiheet: alkoholin käytön vieroitusoireet ja 
komplikaatiot. Opiskelijat tarvitsevat 
harjoitusta ja ohjausta riippuvuuden 
































Potilaat joutuivat odottamaan hoitoa 
pidempään, päihtymyksen tai 
aggressiivisuudesta rauhoittumisen vuoksi. 
Alkoholisoituneiden potilaiden torjunta 
ilmeni moittimisena (scolding) 
suostuttelussa. Keskustelut kehittyivät 
nopeasti huonoksi lääkäri-potilas-
suhteeksi, ja sen vuoksi alkoholin käytön 
arviointi on vajavaista. Oli myös puutetta 





















henkilöstö (n=15) ja 
lyhytintervention saajat 
(n=69). 3 kk seuranta-
aika. Sisällönanalyysi. 
 
Potilaista 32 % koki positiivisia vaikutuksia 
lyhytinterventiosta. 29 % ei pitänyt 
lyhytinterventiota aiheellisena tai ei 
muistanut sitä. 6 % tunsi itsensä 
uhmatuksi tai hämmentyneeksi. 17 % 
mukaan ajoituksessa oli kehitettävää.  
Henkilöstöllä oli positiivinen asenne 
lyhytinterventioon. Ajanpuute oli 
























arviointi. Tilastollinen ja 
laadullinen analyysi.  
Intervention jälkeen henkilöstö  
harkitsi todennäköisemmin 
tupakkaohjausta osana rooliaan ja tunsivat 
varmuutta ohjauksessa. Henkilöstö kysyi 
todennäköisemmin tupakoinnista, teki 
lähetteitä ja kirjasi ohjauksen. 30 % 
tupakoijista oli saanut Quitline referral –





















ja tieto, johtiko 
kuolemaan. Tilastollinen 
analyysi. 
21.7 % todistetuista yliannostuksista oli 
johtanut kuolemaan. Kokaiinin käyttö ja 
suonensisäisten huumeiden historia 
yhdistettiin kuolemaan johtaneeseen 
yliannostukseen. Yliannostukset olivat 
tapahtuneet julkisissa tai hylätyissä 
rakennuksissa useammin, eivätkä yksilöt 






















Esitetään käsitteellinen malli. Koulutuksella 
ei itsenäistä yhteyttä asenteeseen. 
Vaikutus esiintyy vain, kun hoitajat saavat 
tukea roolilleen. Tarvitaan fokusoitumista 
strategioihin, jotka tarjoavat tukea roolille 
työssä, haasteellisen potilasryhmän 
kanssa. Ilman saatavilla olevaa neuvontaa 
ja avustamista, panostus tietojen ja 
taitojen lisäämiseen on turhaa. Ilman 





















Käytäntö ei ollut rutiini. 5 % seuloi 
alkoholiongelmia, 16 % käytti 
lyhytinterventiota ja 27 % ohjasi 
jatkohoitoon. Yli 85 % koki potilaiden 
motivaation puutteen tekevän intervention 
vaikeaksi. Merkittäviä edistäviä tekijöitä: 
lääkärinä toimiminen, itsevarmuus ja 
vastuuntunne alkoholiin liittyviin ongelmia 
kohtaan. Henkilöstö tarvitsee koulutusta, 







tietämystä ja asenteita 
ongelmalliseen 
päihteiden käyttöön ja 
päihteiden käyttäjiin. 
Kuvaileva tutkimus. 
Kysely, osana SAAS-kysely 
(Substance Abuse Attitude 





Tietämys päihteiden väärinkäytöstä oli 
tyydyttävä. Erityinen tietämyksen vaje 
liittyi interventiostrategioihin ja muihin 
päihteisiin. Suurin osa ei ollut koskaan 
saanut erityistä koulutusta päihteiden 
käytöstä, joka viittaa siihen, että päihteitä 
käyttävät potilaat hoidetaan 
puutteellisesti.  SAAS-tulosten mukaan 


















asenteita ja havaita 










Vaikka päivystysjohtajat tukevat ajatusta 
seulonnasta (65 %) ja interventiosta (70 
%) päivystyksessä, nämä uskomukset 
eivät ole siirtyneet rutiiniksi käytäntöön. 
64.5 % käytti seulontaan rutiinisti veren 
alkoholipitoisuutta ja 23.6% 
standardisoituja työvälineitä. Yleisimmät 
esteet: aika (83 %) ja taloudelliset 




Tutkia sairaanhoitajien  




käytön ongelmissa.  
Poikkileikkaustutkimus. 
Kysely. Sairaanhoitajat 
(10 sairaalaa, n=741), osa 
päivystysyksiköissä 
työskenteleviä. 
Tilastollinen analyysi.  
Tärkein edistävä tekijä: alkoholin käytön 
ongelmien yhteys potilaan sairauteen. 
Tärkeimmät esteet: potilaiden 


























PED MDs (physicians), PAs (physician 
assistants) ja NPs (nurse practitioners) -
työntekijät ohjasivat huomattavasti 
enemmän kuin PED RNs (nurses) -
koulutetut. Ryhmät erosivat 
ohjauskoulutukseltaan ja -
kokemukseltaan, jotka ennustavat 
toimintaa merkittävästi. Ryhmillä oli 
samanlaiset näkemykset ohjauksen 



















Asenteet alkoholin väärinkäyttäjiä kohtaan 
olivat jotakuinkin neutraaleja, osoittivat 
heikkoa ymmärtämystä alkoholismin 
etiologiaan ja lyhytintervention 
tehokkuuteen sekä lähettämiseen hoitoon. 
Henkilöstö ponnisteli lyhytintervention 














2 metodin vertailu. 
Sairaanhoitajat, BIs-
työpajat (brief 
interventions, n=9) vs. 
OTJ-koulutus (”on-the-
job”, n=5). Simuloitujen 
interventioiden arviointi. 
Tilastollinen analyysi. 
Ei löytynyt merkittävää eroa 
koulutustapojen välillä. Interventioiden 
toteuttajien ymmärrystä ja toimintaa 













päihtyneiden hoidossa ja 







Valtaosa (73 %) käyttää IVT-hoitoa 
(intravenous fluids therapy) päihtyneillä 
potilailla, useita variaatioita. Kirjallisuuden 
mukaan se on käytäntönä turha. 
Nesteytystä käytetään, koska lääkärit ovat 
havainneet oman käytäntönsä 
tehokkaammaksi.  
 










arrange) tehokkuutta ja 






jälkeen, 2 päivystyksen 
henkilöstö. Kyselyt ja 
ryhmäpalaute. 
Tilastollinen analyysi. 
Intervention jälkeen 650 potilasta vastasi 
kyselyyn. Päivystyksen sairaanhoitajien 
itsearvioitu pystyvyys ja tyytyväisyys 
rooliinsa ohjauksessa kehittyivät 
merkittävästi. Kuitenkaan muutosta ei 
havaittu hyötyihin ja haittoihin liittyvissä 
asenteissa (pros and cons) sairaanhoitajilla 
















Arviointi: kliininen ja 
koulutuksellisen 
intervention arvioinnit.  
Arviointityövälineellä 
kerätty aineisto (n=87). 
Hoitajien ja lääkäreiden 
koulutuksen arviointi. 
(sh:t n=87, lääkärit n=9). 
Tilastollinen analyysi. 
Huolimatta alkoholin käytön korkeasta 
tasosta ja yhteyksistä sairastavuuteen ja 
kuolleisuuteen, seulonta ja arviointi olivat 
matalalla tasolla. Alkoholin käytön arviointi 
ja seulonta ovat vieraita taitoja. Koulutus 
on tehotonta ilman systeemin 
sitoutumista. Ehdotetaan 
































lääkäreitä n=21).  
Koulutetut olivat tyytyväisiä koulutukseen. 
Standardisoidut potilassessiot, SBIRT-
ohjaukset olivat positiivisinta 
koulutuksessa. Koulutuksen pituutta ei 
pidetty heikkoutena. Implementointi 
todettiin käyttökelpoiseksi ja 
hyväksyttäväksi. Esteitä: ajanpuute sekä 

















Lääkärit olivat tyytymättömämpiä 
hoitaessaan päihtynyttä potilasta ja 
kokivat hoitamisen vaikeammaksi. Lääkärit 
pitivät potilasta kunnioittavaa hoitoa 
tärkeämpänä. Lääkärit tunsivat saaneensa 
riittävästi koulutusta. Hoitajat uskoivat 











Etenevä kyselytutkimus.  






optimismi ja ei-moralismi. 
Tilastollinen analyysi. 
Valtaosa oli päivittäin tekemisissä päihteitä 
käyttävien kanssa. Havaittiin korkea hoito-
optimismi ja positiivinen ja rakentava 
lähestymistapa. Laaja enemmistö suosi 
lyhytinterventiota, riittämättömistä 















Temaattinen analyysi.  
 
Ilmaistiin turhautumista potilaiden 
käyttäytymiseen päihtyneenä, kuvattiin 
hoitoa taisteluna ja terapeuttista 
yhteistyötä haastavana. Potilaat 
tarvitsevat enemmän aikaa ja resursseja 
kuin voidaan tarjota. Päivystys on sopiva 























Onnistunut muutosten implementointi 
työprosesseihin ja ohjeisiin edellyttää 
kykyjen tarkastelua, muutostukea, 







asenteita ja käsityksiä 
päihteitä käyttävien 
potilaiden seulonnasta ja 
lyhytinterventiosta 






analyysi NVivo 9.0 avulla.  
 
 
Kaikki pitivät seulontaa mahdollisena 
päivystyksessä. Kuitenkin toivottiin 
lisähenkilöstöä tätä varten, jolla olisi 
tietynlainen koulutus ja sosiodemokrafinen 
tausta. Useita potilaisiin ja päivystykseen 
liittyviä esteitä tuotiin esiin, jotka voivat 
























Vahvin tapa: kysyminen tupakoinnista, 
sitten neuvoen; merkittävää vaihtelua 
roolissa. Arviointi, avustaminen ja tuesta 
sopiminen matalia. Useimmiten annettiin 
puhelinnumerolista (87 %), esitteitä 
riskeistä ja hyödyistä (85 %) sekä lähete 
National Toll-Free Smoker´s Quitlinelle (84 
%). 80 % antoi persoonallisesti tukea, alle 
3 min. ajan ohjausta, perustuen 
koulutukseen ja kokemukseen. Vähiten: 
lähete korvaushoitotuotteisiin tai 

































analyysi. Kategorisointi ja 
syntetisointi. 
Suurin osa suhtautui positiivisesti 
vastaamiseen alkoholin käyttötavoista. 95 
% piti helppona käyttää kosketusnäyttöä 
ja ymmärtää ohjeet, vähäiselläkin 
kokemuksella tietokoneista. 
Henkilökohtaista tulostettua neuvontaa 76 
% piti positiivisena tapana saada 
palautetta. 93 % aikoi lukea tulosteen. 74 
% potilaista piti tietokoneistettua 
tulostetta palautteena parempana 
















Alcohol Test). Haitallisesti 
käyttävät potilaat 
(n=298), tarjottiin 
kirjallista neuvontaa ja 
tapaamista AHW-
työntekijän kanssa 
(alcohol health worker). 
Tilastollinen analyysi. 
Potilaat (n=94), jotka osallistuivat 
tapaamisiin (31,5 %) olivat vanhempia 
kuin ne, jotka eivät osallistuneet. Ne, jotka 
uskoivat että tapaaminen liittyi alkoholiin, 
saivat myös useammin lyhytintervention. 
Työntekijöiden tulisi selvittää potilaiden 
käsitykset alkoholin kulutuksen ja ensiapu- 
tai tapaturmakäynnin välillä ja milloin 











(alcohol health worker) 
kanssa osallistumisen 
määrää AWH-klinikalla. 
Seulotut (PAT, Paddington 
Alcohol Test), tapaamisen 
hyväksyneet potilaat 
(n=1792). 4 vuoden 
tutkimusperiodi. 
Tilastollinen analyysi. 
Jotta tapaamismäärät maksimoitaisiin 
AHW-klinikalla, väliaika tulisi pitää 
minimissään, mieluiten tapaaminen 
samana päivänä päivystyskäynnin kanssa. 
Edistäväksi tekijäksi havaittiin myös 
ajankohta, jota potilas itse ehdotti ja 













n=15 (Alcohol Use 
Disorder Identification 
Test) ja BAC n=25 
(positive blood alcohol 
concentration). 
Satunnaistetut: lyhyt 
ohjaus, opas ja 5 min. 
kontakti (bibliotherapy) tai 
vain lyhyt ohjaus. 
Seuranta 5 kk. Vertaileva 
tilastollinen analyysi. 
Interventio otettiin hyvin vastaan. 
Seurantaan osallistui 30 potilasta. 97 % 
koki miellyttäväksi keskustelun alkoholin 
käytöstä. 97 % mielestä opas tulisi antaa 
muillekin muutoksesta kiinnostuneille. 15 
osallistujaa, jotka olivat saaneet kopion 
oppaasta, heistä 93 % oli havainnut sen 
hyödylliseksi. Molemmat ryhmät olivat 
vähentäneet merkittävästi juomista ja 
ymmärtäneet negatiiviset seuraukset. 
Itseapuamateriaalin käyttö trauma-











ennustaen paluuta 2. 




aineiston 2. analyysi. 




Terapeutit, jotka raportoivat enemmän 
fokusoitumista emotionaaliseen tukeen ja 
vähemmän alkoholin käytön tapoihin, 
saivat todennäköisemmin potilaan 












muutosaikomusten ja 12 
kk muutosten sekä 
potilaan ja ohjaajan 
kommunikaation 








(n=6) ja kokenut sh 
(n=1). Kysely BAI:n 
aikana. Potilaat (n=367), 
2 ryhmää vähentämis- tai 
lopettamishalun 
perusteella. Seuranta 12 
kk. Nauhoitusten 
analysointi (n=97). 
Muutosaikomus-potilaiden käyttö ja 
ongelmat vähenivät useammin sekä 
tärkeys ja muutosvalmius olivat 
korkeammalla tasolla. MISC-koodattu 
(motivoivan haastattelun taitokoodisto) 
aineisto osoitti merkittävästi, että MI-
taidoilla (motivational interviewing skill) 
yhdistettynä kohtuulliseen aikomukseen on 
yhteys. Muutosaikomus-potilaat 
itseilmaisivat ambivalenssia alkoholin 
käyttöön, intensiivisesti kykyjään, 
sitoutumista, halua, tarvetta ja syytä 


















alkoholin käytössä 12 kk 
myöhemmin. 












Potilaiden kommunikaation piirteet 
(muutoskyky) BAI:n aikana ennustivat 
merkittävästi viikoittaisen käytön 
vähentämistä. Esiin merkittäviä eroja 
ohjaajien taidoissa. Muutokset runsaassa 
juomisessa eivät osoittaneet merkittävää 
yhteyttä potilaan tai ohjaajan välillä. Mitä 
enemmän potilaat ilmaisevat muutoskykyä 
intervention aikana, sitä enemmän 
viikkokulutus väheni. Ohjaajan rooli 
vuorovaikutuksen aikana ja vaikutus 







interviewing skills) ja 
potilaan muutospuheen 


















Tulokset tukevat hypoteesia, suhdetta 
lyhytintervention mukaiseen 
käyttäytymiseen ja alleviivaavat potilaan 
vaikutuksen tärkeyttä ohjaajan 
käyttäytymiseen, korostaen motivoivan 
interventiotekniikan ja hengen 







Tutkia, miten ohjaajien 








(Alcohol Use Disorder 
Identification Test) 
seuranta-aikana 
verrattuna niihin, jotka 
eivät.  
Kysely- ja seuranta.  
Ohjaajat (n=6), ohjaaja 
täytti kyselyn intervention 
jälkeen. 58 % seulotuista 





Tarkoituksena oli selvittää, miten SBI:n 
(screening and brief intervention) 
komponentit, joita ohjaajat suosivat, 
liittyivät alkoholin käytön vähentämiseen, 
riippuvuuteen ja alkoholiin liittyviin 
haittoihin seuranta-aikana. Kun SBI 
yhdistetään päivystykseen, ohjaajien tulee 
olla tietoinen muutosaikomuksen kanssa 
työskentelyn merkityksestä tehdessään 



















eivät muuten pyytäisi 
neuvontaa. 
Seuranta. Internet-sivu: 
seulonta, neuvonta, tietoa.  
Demografinen ja 
itseseulonta-aineisto: 
viikkokulutus ja AUDIT 
(Alcohol Use Disorder 
Identification Test). 12 kk 
seuranta. Tilastollinen 
analyysi. 
Vierailijoita 12138; aloitti (N=2574) ja 
täytti (n=1342) itsearvioinnin sekä heistä 
täytti (n=724) AUDIT:in. Haitallisesti 
alkoholia käyttävien määrä oli suuri. 
Vierailijat pitivät muotoilusta; teki käytön 
helpoksi. Tarjottiin asianmukaista sekä 
auttavaa tietoa. Sivusto näyttäisi olevan 
saavutettava ja hyödyllinen väline erilaisiin 
ympäristöihin, kuten päivystykseen, osana 
terveyden edistämistä ja helpompana 















(n=97) päivystyksissä. 12 
kk seuranta.  Analysoitiin 
potilaan ja ohjaajan 




Artikuloinnin arviointi osoitti  
vahvan suhteen ohjaajan motivoivan 
haastattelun taitojen ja potilaan 
muutospuheen välillä intervention aikana. 
Huolimatta koulutuksesta, tärkeät erot 
ohjaajien toiminnassa korostuivat. 
Ohjaajat, joilla oli erittäin hyvät MI-taidot 
(motivational interviewing skills), 




























Akuutit, aikuiset potilaat 




Alcohol Use Disorder 





Tilastollinen ja temaattinen 
analyysi. 
76 % potilaista otettiin yhteyttä ja se 
havaittiin soveliaaksi. Seulotuista 23,1 % 
käytti haitallisesti alkoholia. Puhelin- ja 
klinikkakontaktit olivat yhtä tehokkaita. 
Puhelin oli kaupunkilaispotilailla 
tehokkaampi. Esteet klinikalla: henkilöstön 
tuen puute, aikarajoitukset, vaikeus 
rekrytoida vanhempia tai akuutisti 
vahingoittuneita potilaita. Esteet 
puhelimessa: virheelliset yhteystiedot ja 





















(n=537). Arvioitiin samaa 




normit, asenteet).12 kk 
seuranta. Tilastollinen 
analyysi. 
Latinaisamerikkalaiset potilaat, jotka saivat 
BMI:n etnisesti yhteensopivalta 
työntekijältä, vähensivät juomistaan 
merkittävästi. Havaittiin yhteys etnisen 
yhteensopivuuden hyödyllisyydestä 
ulkomailla syntyneille potilaille ja 
vähemmän kulttuuriin sopeutuneille. 
Hypoteesin mukaisesti, etninen 






















tietokoneohjelma, joka on 
kehitetty käytettäväksi  
liikuteltavassa 
tietokonekärryssä. Potilaat 
(N=5103) käyttäjinä.  
Riskipotilaiksi seuloutuneet (19 %) saivat 
täydellisen tietokone-ohjatun, lyhyen 
neuvottelevan intervention (BNI, brief 
negatiated interview) ja tulostettuna 
henkilökohtaisen vähentämissuunnitelman. 
Nuoremmilla ja miehillä oli enemmän 
riskikäyttöä tai riippuvuutta. Potilaat 
kokivat CASI:n helpoksi käyttää. 75 % ei 
pitänyt ammattilaisia tietokonetta 
parempana. Käyttö vie vähän aikaa, 
nimeää riski- ja riippuvuusjuojat ja tarjoaa 







muutosvalmiutta ja sen 
suhdetta AUDIT:n 


















Tilastollinen analyysi.  
 
25 % potilaista joi suosituksia enemmän ja 
4 % oli riippuvaisia. 92 % koki CASI:n 
(compuritezed screening and intervention) 
helpoksi ja 87 % miellyttäväksi käyttää. 2-
kielinen tietokoneistettu teknologia 
traumapotilaille on hyväksytty, 
toteuttamiskelpoinen ja innovatiivinen 
lähestymistapa alkoholin käytön 






















BNI Adherence Scale (BAS): 1) 
erinomainen johdonmukaisuus ja 
diskriminantti validiteetti, 2) hyvä-
erinomainen sisäisesti arvioitu validiteetti, 
3) hyvä rakennevaliditeetti. BAS tarjoaa 
ammattilaisille lyhyen, objektiivisen 
menetelmän arvioida BNI taitojaan ja 


















sessioissa.   
Päivystysvastaanottojen 





Motivoivan haastattelun mukainen tai ei-
mukainen käytös eivät ennustaneet 
asiakkaan muutospuhetta. Muiden 
merkittävien tekijöiden (romanttinen 
partneri, perheenjäsen, ystävä) ottaminen 
keskusteluun on tärkeää.  Terapeutin 
























ohjelmaan. 1 kk seuranta, 
kysely. Tilastollinen 
analyysi. 
75 % potilaista osallistui seurantaan. 97 % 
koki ohjelman helpoksi käyttää ja 
miellyttäväksi tietokoneella annetun 
koulutusintervention, päivystyskäynnin 
yhteydessä. Kaikki riskitekijät vähenivät 
merkittävästi: puhuminen puhelimeen, 
aggressiivinen ajo, tekstiviestittely 
ajaessa, unisena ajaminen, monien 
asioiden tekeminen ajaessa ja ajaminen 


















Brief Intervention, and 






interventio. 6 ja 12 kk 
seuranta. Matalatuloiset, 
alkoholia ja huumeita 
käyttävät potilaat (n=450, 
3 ryhmää), asioineet 
perhe- ja 
päivystysyksikössä. 
Lääkärit (n=500, 2 
ryhmää). Kyselyt. 
Tilastollinen analyysi. 
Ensiksikin, potilaat olivat tyytyväisiä 
hoitoon. Toiseksi, mittaaminen sisälsi 
alkoholin ja huumeiden käytön, 
terveydenhuollon ja riippuvuuden hoidon 
käytön, käsityksen SBIRT-strategioista ja 
lääkäreiden asenteet riippuvuudesta. 
Tehokas tietämyksen siirtäminen 
edellyttää, että on otettava huomioon 




























Suurin osa osallistujista (21/30) piti 
tekstiviestejä mahdollisesti tehokkaana 
haitallisen alkoholin käytön ja haittojen 
vähentämisessä. Yli puolet (17/30) 
saattaisi kirjautua. Tekijät, jotka voisivat 
lisätä osallistumista: tietämys näyttöön 
perustumisesta, osallistujien 
muutosvalmius, informatiiviset viestit 
juomisen seurauksista ja käytännön 
neuvot; ei-tuomitsevat viestit, ja 
helppokäyttöisyys. Huolettavat tekijät: 
luotettavuus ja viestien tiheys. Mãoreille 
kulttuurinen merkitys erittäin tärkeä. 
SOVELTUVUUTEEN, HYVÄKSYTTÄVYYTEEN JA IMPLEMENTOINTIIN LIITTYVÄT TUTKIMUKSET (n=16) 
D’Onofrio ym. 
2005, USA 











BNI:n (Brief Negotiation 
Interview)) kehittäminen, 






Päivystyslääkäreistä 91 % läpäisi 
taitokokeen, 96 % tukiopetuksen jälkeen.  
Myöhemmin 47 lääkäriä toteutti 247 
lyhytinterventiota, 98 % ei havainnut 
ongelmia. Kesto keskimäärin 7.75 




























jälkeen kysely potilaille. 
Tilastollinen analyysi. 
Suurin osa kirurgeista tuki seulontaa ja 72 
% lyhytinterventioita. Assistentit 
koulutettiin onnistuneesti. Osa-aikainen 
assistentti pystyi seulomaan sopivat 
potilaat. Yhdessä yksikössä lähes 17 % 
potilaista ei seulottu, esteenä kieli. 
Joinakin päivinä puolta potilasmäärästä ei 
voitu seuloa johtuen monista vammoista. 
Suurin osa potilaista kuitenkin seulottiin. 
































tilastollinen analyysi.   
Työntekijät kokivat, että rutiini toimi 
hyvin. Vain muutama potilas reagoi 
negatiivisesti. Positiivinen muutos 
asenteissa oli havaittavissa alkoholin 
käytön ehkäisyyn. Kuitenkin moni oli 
epävarma tutkimusperiodin jälkeen, onko 
päivystys sovelias paikka seulontaan ja 








käytön SBIRT:n (brief 


















Toistetut mittaukset. 1. 
vaihe (n=402), 2. vaihe 
(n=334), 3. vaihe 
(n=288). Tilastollinen 
analyysi. 
3 kk seurannassa itseraportoitu varmuus 
kyvyissä, vastuullisuus puuttumiseen ja 
SBIRT-taidot kehittyivät merkittävästi yli 
perustason. Saavutukset vähenivät (12 
kk), mutta pysyivät yli perustason. Sitkeitä 
esteitä: ajan rajoitukset ja 
läheteresurssien puute. SBIRT:n 
suhtauduttiin myönteisesti. Muutokset 
hyödyntämisessä olivat huomattavia (3 
kk), mutta myöhemmin vähemmän 





















Tilastollinen analyysi.  
Tietämys ja myöntyvyys ohjelmaan olivat 
hyviä. Vaikka valtaosa sairaanhoitajista 
tunsi intervention tekemisen helpoksi, 75 
% piti sitä ylityöllistävänä ja vain 21 % 











alkoholin ja huumeiden 
käytön SBIRT-
ohjelmaa (screening, 
brief intervention, and 
referral to treatment). 
Kysely. Community Health 








5-7 kk kuluttua. 
Tilastollinen analyysi. 
Merkittäviä eroja päivystyskeskuksen ja 
CH-ohjelman välillä: ulkoisen ohjauksen 
tarve, muutospaine, organisatorinen 
muutosvalmius, työryhmien toimivuus, 
työympäristö ja autonomian tuki.  
Klinikka- ja avustava henkilöstö erosivat 
merkittävästi: ulkoisen ohjauksen tarve, 
muutospaine ja organisatorinen 
muutosvalmius. MORC-aineiston käytöllä 


























(Paddington Alcohol Test) 
aikuiset. Seulojana 
päivystyksen henkilöstö 
(n=183). Ei ohjausta 
(n=161), päivystyksen 
sairaanhoitajan tai 
lääkärin BI samana 
päivänä (n=159) tai 
alkoholiohjaajan MI 
(n=148) viikon kuluttua. 1 
ja 3 kk seurannat. 
Tilastollinen analyysi. 
Motivoivan haastattelun ryhmässä 133 
osallistumista ei toteutunut.  
3 kk seurannassa, 96, 81 ja 74 osallistujaa 
SC (standard care), BI ja MI (motivational 
intervention) ryhmissä olivat 
kontaktoitavissa ja puhelinhaastateltiin; 
maksimaalinen alkoholin päiväkulutus oli 
vähentynyt ja SC-osallistujat käyttivät 
vähemmän alkoholia kuin MI-osallistujat. 
Menelmistä ei mikään osoittautunut toista 
paremmaksi. Henkilöstö osallistuminen oli 































(n=3265). Laadullinen ja 
tilastollinen analyysi. 
Esteitä esitettiin, mutta 2/5 yksiköstä 
onnistui täysin implementoimaan. 
Potilaista 21 % käytti haitallisesti 
alkoholia. Näistä 56 % sai 3-5 minuutin 
lyhytintervention. Esteitä: 
hyväksymisprosessin hitaus- ja tietoisen 
suostumuksen muodot, kilpailevat 
prioriteetit, aiheen epämukava luonne, 
yksityisyyden puute, potilaiden torjunta, 
akuutti kipu, lyhyet päivystyskäynnit, 
puutteellinen hallinnon tuki, epäilyt hoidon 
tehokkuudesta ja potilaiden 
sitoutumisesta, käsitys psykososiaalisista 
interventioista ei-vastuullisena 
päivystyksen ammattilaisille, matala 
henkilöstön motivaatio. Rajoitettu pääsy 









ja SBIRT:n (screening, 
brief intervention, and 
referral to treatment) 
























levittämisen aikana 7 
yksikössä, joihin 12 
terveydenedistäjää (HPAs) 
palkattiin, koulutettiin ja 
integroitiin. Tilastollinen ja 
temaattinen analyysi. 
18 kk käynnistyksen aikana, 4899 
potilaalla havaittiin korkea riski, 
riippuvuusjuomista tai huumeiden käyttöä. 
Esiin esteitä, haasteita ja onnistumisia; 
5/7 yksiköistä selvisi 2 vuoden yli, 
huolimatta rahoituksen leikkauksista. 
Onnistunut ED-SBIRT HPA–mallin 
implementointi edellyttää 1) ulkopuolista 
rahoitusta, 2) henkilöstön sankarillista 
tukea HPA:n (health promotion advocate) 
roolille, alueellisia ratkaisuja, kulttuurista 
muutosta ”treat and street’” –ajattelusta 
preventioon, perustuen tieteelliseen 
käsitykseen riippuvuudesta, 3) 
pitkäjänteistä suunnittelua, hallinnosta 
alkaen sekä resursseja ja 4) vankan 
läheteyhteistyön luomista ja ylläpitoa 









ja kehittää näkemysten 
ja palautteiden avulla 
mallin omaksumista 
päivystykseen.  
Mallin integrointi. Aineisto 
laadullinen ja määrällinen; 
palautteet, interventiot, 




Laadullinen ja tilastollinen 
analyysi. 
Malli modifioitiin henkilöstön 
vastustuksesta huolimatta. Lääkärit 
seuloivat, RA (research assistant) teki 
lyhytinterventiot. Kun RA oli paikalla, 
henkilöstön seulonta lisääntyi 50 %:sta 71 
%:n, mutta palautui takaisin RA:n 
poistuttua. Tutkimuksen myötä lisääntynyt 
kiinnostus nähtiin mahdollisuudeksi; 15 
















2 AED-yksikköä: ei 
rutiinisti kysytty alkoholin 
käytöstä eikä pääsyä 
alkoholiterveys-
työntekijälle (alcohol 




Use Disorder Identification 
Test-C) aikuisille potilaille 
(n=2000). 
Käyntejä oli n. 3000, jaettujen kyselyjen 
määrä peitti 66 %, ja 1117 palautettiin 
täytettynä (56 %). Seulonta itse 
täytettävillä materiaaleilla on mahdollinen 
toteuttaa ennen henkilöstön tapaamista. 
‘‘Front-ended’’-seulonnalla voidaan hankkia 
tieto alkoholin käytöstä ennen lääkärin 
tapaamista ja tuottaa tietoa hoidon 
suunnitteluun. Palautettujen lomakkeiden 
määrän perusteella arvioidaan, että metodi 























hyöty havaita AOD 




4 vk seuranta. 
Potilaina (N=145) 
mielenterveyden vuoksi; 
seulottiin (n=53), (AOD) 2 









Tulokset osoittavat, että kahden 
kysymyksen kliininen hyöty, seuraten 
seuraavia 8 aiheen seulontaa, paljasti AOD 
ongelmat. Ammattilaiset esittivät 




















Haut MEDLINE, Cinahl, 






pääkirjoitukset ja raportit.  
Parhaimmillaankin implementointi on 
epäjohdonmukaista ja harvaa. 
Nykyisiä seulontavälineitä ja interventioita 
on kritisoitu ED-kontekstissa (emergency 
department) ja hyödyllisyydestä 
keskusteltu. Kuvattu esteitä: henkilöstön 
asenteet, pelko potilaiden loukkaamisesta, 
huoli miten potilaat vastaavat, 
kiinnostuksen puute alkoholin käytön 
ehkäisyyn, työtaakka ja ylikuormitus 















alcohol screening and 
brief intervention) 
SBI-soveltuvat 
akuuttipotilaat, (N= 878, 
n=166) alkoholin ja 
laittomien huumeiden 







Yli 70 % potilaista, jotka saivat SBI:n, 
esiintyi yhden tai useamman laittoman 
huumeen tai PTSD oireen 
yhteisesiintyminen. Yhteisesiintyminen 
suurimmalla osalla traumakeskuksen 
potilaista voi vaikuttaa alkoholin käyttöön 




















olleet potilaat (N=122), 
jotka eivät aloittaneet 
alkoholin käyttöä. 
Tietokonearvioinnit BPI tai 
ESC. PED motivoivat 
haastattelut ja taitojen 
rakentamissessiot. BPI 
puhelintehostukset (1 ja 3 
kk) tai normihoito ja 
esitteet nuorten päihteiden 
käytöstä. Seuranta 6 kk. 
Nuorten keski-ikä oli 13 v., 51 % tyttöjä, 
90 % vanhemmista naispuolisia. 
Suurimmalla osalla kului arvioinnin 
täyttämiseen vähemmän kuin 30 min. 
Kaikki BPI:n (brief targeted prevention 
intervention) täyttäneet osallistuivat 
ohjaukseen. Vain 53 % BPI vanhemmista 
osallistui tehostavaan keskusteluun 
puhelimessa. Vanhemmat ja lapset 
suhtautuivat myönteisesti lyhyeen 
ehkäisyyn keskittyvään interventioon. Ei 
havaittu eroa BPI:n ja ESC:n (encanced 
standard care) välillä päihteiden käytön 
tuloksissa. BPI ja PED ovat soveltuvia että 
hyväksyttäviä, mutta puhelintehostukset 
ovat vähemmän käyttökelpoisia. 




(The Uniform Accident 











Vahva tuki seulonnalle ja interventioille 
sekä traumakirurgeilta että lainsäätäjiltä, 
mutta erilaisia näkemyksiä liittyen 










2007, UK  
 
  





ja Choosing Health 
white paper -säännös 
seulontaan ja 
lyhytinterventioon ovat 









Tyyppi 1 päivystysyksiköt 
(n=189). Kuvaileva 
analyysi. 
4 yksiköistä käytti virallista 
seulontatyökalua ja 24 kysyi yleisiä 
kysymyksiä. Veren alkoholipitoisuus 
edellytettiin mitattavan 100 yksikössä. 
Missään ei mitattu veren alkoholia 
rutiinisti. 84 yksikköä ei koskaan arvioinut 
veren alkoholipitoisuutta. Alkoholiin liittyvä 
käynti tallennettiin virallisesti 131 
yksikössä. Pääsy alkoholiterveys-



















Loukkaantuneet nuoret havaittiin 
lastentautien traumakeskuksen 
korkeariskin populaatioksi. Alkoholin 
väärinkäytöllä on merkittävä yhteys näiden 
potilaiden vammoihin, ja tehokas, 
kehityksellisesti sopiva interventio on 
















Päätulokset sisältävät työntekijään ja 
työpaikkaan liittyvät riskit, hyökkääjään 
liittyvät tekijät sekä fyysisen väkivallan 
kuvaukset. Mielenterveys- tai päihteitä 
käyttävät eivät ole ainoita väkivaltaisia 
potilaita, joten riskien ehkäisy tulisi liittää 












Yksilöiden ja ryhmien 




(n=50), Jatkuvan vertailun 
analyysi. 
Luotiin malli rakenteellisesta 
leimaantumisesta (stigmatization), joka 
laajentaa ymmärrystä taustalla olevista 
ammattilaisten asenteista ja tietämyksestä 




* Täydennetty hakutulosta manuaalisella haulla tai aikaisemmista tietokantahakutuloksista 
  
Liite 2. Liitekuvio 1. Hoitamisen ja hoitotyön etiikan, ml. päihdetyön, sijoittuminen etiikan kenttään 
 
 











































Liitekuvio 1. Hoitamisen ja hoitotyön etiikan, ml. päihdetyön, sijoittuminen etiikan kenttään 
(mukaellen McNaughton 1988, Pietarinen & Poutanen 2000, Ryynänen & Myllykangas 2000, 
Sarvimäki & Stenbock-Hult 2009, Oksanen ym. 2010, Juujärvi ym. 2011, Baggini & Fosl 2012, Repo 
2014) 
 
ETIIKKA OPPINA, TIEDON- JA TIETEENALANA SEKÄ TUTKIMUKSENA 
Teoreettinen tiede 
eli filosofia 
Käytännöllinen tiede eli etiikka Luova tiede eli 
estetiikka 
Käytännöllisen filosofian osa-alue; tutkii moraalia. 
Etiikka eli moraalifilosofia: etsii vastauksia, mitä moraali on 
ja miten sen ongelmia ratkaistaan; mitä sisältää puhe 




eettisiä ja kielellisiä 
väittämiä, 
käsitteitä, mitä on 
oikein, väärin, 
hyvä tai paha. 
Teoriaa eettisistä 
teorioista ja 
käsitteistä. Ei ota 
kantaa siihen, 
miten pitäisi toimia 





sääntöjä. Etsii, miten pitää 
toimia, millainen olla. Pyrkii 
antamaan ohjeita, ottaa 
kantaa. Muuntuu soveltavaksi 
etiikaksi tunnistaessaan 
moraalisia velvoitteita ja 
ohjaavia arvoja. 
 
Ei-normatiivinen  etiikka 
Kuvaileva (deskriptiivinen) 
etiikka: kuvaa, selittää, 
ymmärtää olemassa olevaa 
moraalia; empiirinen etiikka. 
Tutkii moraalisia käsityksiä ja 
toimintaa, myös tunteita. Tutkii 
moraalia sellaisena, kun se 
ilmenee ajatuksissa ja 
toiminnassa: mitkä moraaliset 
normit ja arvot vallitsevia, miten 
kehittyneet. Ei ota kantaa siihen, 
















Soveltava (praktinen) etiikka:  
tarkastelee tarkemmin rajattua  
elämän tai toiminnan aluetta, jolla  
syntyy moraalisia ongelmia.  









Liite 3. Liitetaulukko 2. Yhteenveto sosiaali- ja terveydenhuollon yhteisestä eettisestä perustasta, 
arvoista ja periaatteista kotimaisessa kirjallisuudessa   
 
Eettinen perusta, arvot ja periaatteet Etiikan sovellusalue Mukaellen 
HYVÄ TAVOITTEISSA JA TEOISSA 
Hyvän tavoitteleminen ja tekeminen, 
pahan ja vahingon välttäminen, 
vahingoittamattomuus ja 
vahingoittumattomuus, 
hyödyn maksimointi, potilaan paras, 
auttamisen eetos, halu auttaa ja vastata 
tarpeisiin sekä edistää hyvinvointia, 
terveyskeskeisyys ja -lähtöisyys, 
kokonaisvaltaisuus ja -hoito, hoitosuhteen 




lääkintä ja hoito, 
lääkintätaito ja lääkärin 
työ, lääke- ja hoitotiede, 
hoiva, huolenpito ja 




Louhiala & Launis 2009, 
Sarvimäki & Stenbock-Hult 
2009, Vuori-Kemilä ym. 
2009, ETENE 2010, Pietilä 
ym. 2010b, Juujärvi ym. 
2011, Kangasniemi ym. 
2012, Kotisaari & Kukkola 
2012, Hietaharju & Nuuttila 
2012, Oittinen 2012, Launis 
2013, Pelkonen 2013, Havio 
ym. 2014, Leino-Kilpi 
2014d, Molander 2014 
IHMISEN KOHTAAMINEN JA KUNNIOITUS 
Kohtaamisen moraalinen taso, 
elämänlaadun ja terveyden 
arvoväritteisyys, elämän ja ihmisarvon, 
perus- ja ihmisoikeuksien sekä potilaan 
kunnioittaminen, itsen ja muiden 
arvostaminen, ihmisen haavoittuvuus ja 
sen tunnistaminen, altruismi, inhimillinen 
kohtaaminen, yhteistyö, vastavuoroisuus, 
hyvinvointia edistävä ilmapiiri, 
keskinäinen apu, muiden työn kunnioitus, 
yksilöllisyys, yhteisöllisyys, osallisuus, 
potilaslähtöisyys ja -keskeisyys, perhe- ja 





lääkintä ja hoito, 
lääkintätaito ja lääkärin 
työ, lääke- ja hoitotiede, 




ETENE 2001, STM 2002, 
Louhiala & Launis 2009, 
Sarvimäki & Stenbock-Hult 
2009, Vuori-Kemilä ym. 
2009, ETENE 2010, Pietilä 
ym. 2010a , Pietilä ym. 
2010b, ETENE 2011, 
Hietaharju & Nuuttila 2012, 
Kangasniemi ym. 2012, 
Kotisaari & Kukkola 2012, 
Oittinen 2012, Launis 2013, 
Pelkonen 2013, Havio ym. 
2014, Leino-Kilpi 2014d, 
Molander 2014 
ITSEMÄÄRÄÄMINEN, OIKEUS, 
VELVOLLISUUS JA VASTUU 
Itsemääräämisoikeuden ja tahdon 
kunnioittaminen, oikeus valintoihin, 
tukeminen autonomiaan ja 
omatoimisuuteen, yhteistyö, oikeus 
tiedonsaantiin, potilaan oikeudet, oikeus 
hyvään hoitoon ja kohteluun, oikeus 
tarpeenmukaiseen, tasokkaaseen, oikea-
aikaiseen hoitoon ja -kuntoutukseen, 
oikeudenmukaisuus, hoitoon liittyvien 
sopimusten hyväksyttävyys eettisesti, 
tasa-arvo, yhdenvertaisuus, tasapuolinen 
kohtelu, syrjimättömyys, yksityisyyden 
suoja, koskemattomuus, luotettavuus, 
luottamuksellisuus, ammatillinen vastuu, 
ammattipätevyys ja -taito, vastuullisuus 
sosiaalisista ja moraalisista normeista, 





lääkintä ja hoito, 
lääkintätaito ja lääkärin 
työ, lääke- ja hoitotiede, 
hoiva, huolenpito ja 




ETENE 2001, STM 2002, 
Louhiala & Launis 2009, 
Sarvimäki & Stenbock-Hult 
2009, Vuori-Kemilä ym. 
2009, ETENE 2010, Pietilä 
ym. 2010a, Pietilä ym. 
2010b, ETENE 2011, 
Juujärvi ym. 2011, 
Hietaharju & Nuuttila 2012, 
Kangasniemi ym. 2012, 
Kotisaari & Kukkola 2012, 
Oittinen 2012, Launis 2013, 
Pelkonen 2013, Havio ym. 




Liite 4. Liitetaulukko 3. Erilaisia päihdehaittoja tunnusluvuilla tarkasteltuina  
 
Päihdehaitat eri terveydenhuollon alueilla Tunnusluvut Lähteet 
Alkoholin käyttö, erikoissairaanhoito, 
perusterveydenhuolto, vuodeosastot, avohoito (2012) 
81 000 000 – 
142 000 000 euroa 
THL 2014b 
Alkoholin käyttö, erikoissairaanhoito (2012) 66 000 000 euroa THL 2014b 
Alkoholin käyttö, perusterveydenhuolto (2012) 45 000 000 euroa THL 2014b 










Alkoholisairaudet, erikoissairaanhoidon poliklinikat (2013) 37 200 
hoitokäyntiä 
THL 2014b 
Alkoholisairaudet, terveydenhuollon vuodeosastot tai 
erikoissairaanhoidon avohoito (2013) 
23 877 potilasta THL 2014b 
Alkoholin aiheuttamat elimelliset aivo-oireyhtymät ja 




Partanen ym. 2014 




Partanen ym. 2014 




Partanen ym. 2014 




Partanen ym. 2014 
Huumausaineiden käyttö, erikoissairaanhoito ja 
perusterveydenhuollon avo- ja vuodeosastohoito (2012) 
38 000 000 - 
61 000 000 euroa 
THL 2014b 




Partanen ym. 2014 
Huumaus- tai lääkeaineiden käyttöön liittyvä sairaus päädg, 
terveydenhuollon vuodeosastot (2013)  
3746 potilasta THL 2014b 
Huumesairaus pää- tai sivudg, terveydenhuollon 
vuodeosastot (2013) 
6 526 hoitojaksolla THL 2014b 
Huumesairaus päädg, erikoissairaanhoidon poliklinikat 
(*joista opioidiriippuvuuden korvaushoitoa 62 349 käyntiä) 
84 985 käyntiä* THL 2014b 
Huumesairaus, terveydenhuollon vuodeosastot tai 
erikoissairaanhoidon avohoito 
4 773 potilasta THL 2014b 
Päihteiden käyttö, perusterveydenhuolto, avohoito, vuoden 
aikana (*arvio AvoHilmon perusteella) 
60 000- henkilöä*  Partanen ym. 2014 
Päihteiden käyttö, erikoissairaanhoidon avohoito, vuoden 
aikana (*arvio AvoHilmon perusteella) 
20 000 henkilöä* Partanen ym. 2014 
Päihdehuollon erityispalvelut, avohoito, vuosittain 50 000 asiakasta Partanen ym. 2014 
Päihdehuollon erityispalvelut, laitoshoito, vuosittain 10 000 asiakasta Partanen ym. 2014 
Päihdehuollon erityispalvelut, sairaalahoito, vuosittain 15 000 asiakasta Partanen ym. 2014 
Alkoholin käyttöön liittyvät kuolemat (2012) 2 532 henkilöä THL 2014b 
Alkoholisairaus- ja alkoholimyrkytyskuolemat (2012) 1 960 henkilöä THL 2014b 
Alkoholin käyttö, maksasairauskuolemat (2012) 1 099 henkilöä THL 2014b 
Alkoholimyrkytyskuolemat (2012) 375 henkilöä THL 2014b 
Tapaturma- ja väkivaltakuolemat päihtyneenä (2012) 572 henkilöä THL 2014b 
Huumekuolemat (2012)  213 henkilöä THL 2014b 
Huumelöydökset oikeuskemiallisissa tutkimuksissa (2010)  286 löydöstä Käypä hoito 2012a 
 
  
Liite 5. Tiedote tutkimuksesta päivystysvastaanottojen työntekijöille 
 
Itä-Suomen yliopisto 




TIEDOTE PÄIVYSTYSVASTAANOTTOJEN TYÖNTEKIJÖILLE 
 
 
VARHAISVAIHEEN PÄIHDETYÖ PÄIVYSTYSVASTAANOTOILLA 
 
Pyydämme Teitä osallistumaan tieteelliseen tutkimukseen ja tutustumaan tähän 
tiedotteeseen, jossa kerrotaan Itä-Suomen yliopistossa tehtävästä väitöskirjatutkimuksesta. 
Teidät on pyydetty tutkimukseen, koska työskentelette ____________ (organisaatiossa) 
päivystysvastaanotolla sairaalassa tai terveysasemalla ja Teillä on osana 
perustehtäväänne kokemusta päihdetyöstä. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin 
tutkimuseettinen toimikunta on arvioinut tutkimussuunnitelman ja antanut siitä puoltavan 
lausunnon. Tutkimuksella on ______________ (organisaation) tutkimuslupa. 
 
Tutkimuksen tarkoitus 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata varhaisvaiheen päihdetyötä ja eettisten 
periaatteiden toteutumista sekä kehittämistarpeita sairaaloiden ja terveyskeskusten 
päivystysvastaanotoilla. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa varhaisvaiheen 
päihdetyön toimintamallin luomiseksi monialaiseen yhteistyöhön. Tähän tutkimukseen tulee 
osallistumaan arviolta 30 päivystysvastaanottojen työntekijää.   
 
Tutkimuksen kulku 
Tämä tiedote jaetaan kaikille __________ (organisaation) päivystysvastaanotoilla 
työskenteleville sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisille. Tutkija käy myös pitämässä 
työyksikössä infotilaisuuden tutkimuksesta. Tiedotteeseen tutustumisen jälkeen Teillä on 
mahdollisuus jättää yhteystietonne tutkijan yhteydenottoa varten palautuslaatikkoon, joka 
sijaitsee päivystysvastaanotolla _________ (ilmoittautumispisteessä tai kansliassa). Mikäli 
tarvitsette lisäaikaa harkitsemiseen, Teillä on mahdollisuus ottaa yhteyttä tutkijaan. 
Yhteydenottopyyntö ja yhteystiedot ovat tiedotteen lopussa. Mikäli olette kiinnostunut 
osallistumaan tutkimukseen, kanssanne sovitaan haastatteluajasta ja -paikasta. Ennen 
haastattelua saatte lisätietoa suullisesti, jonka jälkeen Teiltä pyydetään kirjallinen 
suostumus osallistumisesta. Tutkija haastattelee jokaista työntekijää yhden kerran. 
Haastattelussa Teitä pyydetään kertomaan työhönne liittyneestä päihteiden käytön 
puheeksi ottotilanteesta päivystysvastaanotolla. Haastattelun arvioitu aika on 1-1,5 tuntia ja 
se tallennetaan nauhoittamalla. 
 
Vapaaehtoisuus ja tutkimukseen liittyvät hyödyt ja riskit 
Tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja voitte keskeyttää tutkimuksen 
koska tahansa. Teillä on myös mahdollisuus olla vastaamatta, mikäli haastattelussa 
kysyttäisiin sellainen kysymys, johon ette haluaisi vastata. Mikäli keskeytätte tutkimuksen, 
keskeyttämiseen mennessä Teistä kerätyt tiedot käytetään osana tutkimusaineistoa. 
 
Tutkimukseen osallistumisesta ei ole Teille välitöntä hyötyä, mutta tutkimuksella tuotettua 
tutkimustietoa voidaan hyödyntää päivystysvastaanottojen hoitotyön ja päihdetyön 
kehittämisessä. Tutkimus ei aiheuta Teille riskejä tai haittaa. Tutkimus voi aiheuttaa 
epämukavuutta (kuten haastattelun kestoaika) tai ajankäytön menetystä. Teillä on 
mahdollisuus osallistua tutkimukseen työaikana. Matkakustannuksia tai mahdollisia 
ansionmenetyksiä ei korvata.  
 
  
                            (2/3) 
 
Luottamuksellisuus, tietojen käsittely ja säilyttäminen 
Haastattelussa esiin tulleita tietoja käsitellään luottamuksellisesti henkilötietolain 
edellyttämällä tavalla. Tutkimushaastattelujen tiedoista poistetaan tunnistamiseen johtavat 
tiedot. Tutkimustulokset raportoidaan siten, ettei yksittäisten haastateltavien tunnistaminen 
ole mahdollista. Tutkimusaineisto säilytetään Itä-Suomen yliopiston ohjeiden mukaan. 
Suostumuksenne perusteella haastatteluissa esiin tulleita tietoja voidaan käyttää 
päihdetyön myöhemmässä tutkimuksessa.  
 
Tutkimuksen rahoitus 
Tutkimukselle haetaan rahoitusta erilaisilta säätiöiltä.  
 
Tutkimustuloksista tiedottaminen 
Tutkimus toteutetaan vuosina 2011–2014. Tutkimuksen valmistumisen ja väitöskirjan 
julkaisemisen jälkeen saatte halutessanne tietoa tutkimustuloksista suoraan tutkijalta. Teille 




Voitte tarvittaessa esittää tutkimukseen liittyviä kysymyksiä tutkijalle. Mikäli olette 
kiinnostunut osallistumaan tutkimukseen, toivomme Teidän jättävän alla yhteystietonne 
päivystysvastaanotolla olevaan palautuslaatikkoon tai ottavan yhteyttä tutkija Minna-Maria 
Behmiin viimeistään X.X.201X mennessä 
   
Tutkijoiden yhteystiedot  
      Terveystieteiden tohtoriopiskelija, TtM 
     Minna-Maria Behm 
     Itä-Suomen yliopisto, hoitotieteen laitos 
     Puh. (040) xxx xxxx (virka-aikana ma-ke), (050) 055 3789 (virka-ajan ulkopuolella ja to- 
     pe), s posti: mbehm(at)student.uef.fi 
 
     Professori, THT Anna-Maija Pietilä 
     Itä-Suomen yliopisto, hoitotieteen laitos 
     Puh. (050) 359 4610, s-posti: anna-maija.pietila(at)uef.fi 
 
     Dosentti, TtT, yliopistonlehtori Päivi Kankkunen 
     Itä-Suomen yliopisto, hoitotieteen laitos 
     Puh. (040) 821 1984, s-posti: paivi.kankkunen(at)uef.fi 
 
     Professori, YTT Vilma Hänninen 
     Itä-Suomen yliopisto, yhteiskuntatieteiden laitos 
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Itä-Suomen yliopisto      
 

















Liite 6. Henkilökohtaisen kirjeen ja sähköpostiviestin saatekirje päivystysvastaanottojen 
työntekijöille ja päihdetyön asiantuntijoille 


















Pyydän Teitä tutustumaan oheiseen tiedotteeseen, jossa Teitä 
pyydetään osallistumaan tieteelliseen tutkimukseen Varhaisvaiheen 
päihdetyö päivystysvastaanotoilla.  
 
Mikäli olette kiinnostunut osallistumaan haastatteluun, pyydän Teitä 









Terveystieteiden tohtoriopiskelija, TtM 
Terveystieteiden tiedekunta, hoitotieteen laitos 
Itä-Suomen yliopisto 




Liite 7. Tiedote tutkimuksesta päivystysvastaanottojen potilaille 





TIEDOTE PÄIVYSTYSVASTAANOTTOJEN POTILAILLE 
    
VARHAISVAIHEEN PÄIHDETYÖ PÄIVYSTYSVASTAANOTOILLA 
 
Pyydämme Teitä osallistumaan tieteelliseen tutkimukseen ja tutustumaan tähän 
tiedotteeseen, jossa kerrotaan Itä-Suomen yliopistossa tehtävästä väitöskirjatutkimuksesta. 
Teidät on pyydetty tutkimukseen, koska olette täysi-ikäinen ja asioinut __________ 
(organisaatiossa) päivystysvastaanotolla sairaalassa tai terveysasemalla. Teitä pyydetään 
osallistumaan tähän tutkimukseen, mikäli päivystysvastaanotolla käydessänne Teidän 
kanssanne on keskusteltu päihteiden käytöstä. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin 
tutkimuseettinen toimikunta on arvioinut tutkimussuunnitelman ja antanut siitä puoltavan 
lausunnon. Tutkimuksella on ______________ (organisaation) tutkimuslupa. 
  
Tutkimuksen tarkoitus 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata varhaisvaiheen päihdetyötä ja eettisten 
periaatteiden toteutumista sekä kehittämistarpeita sairaaloiden ja terveyskeskusten 
päivystysvastaanotoilla. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa varhaisvaiheen 
päihdetyön toimintamallin luomiseksi monialaiseen yhteistyöhön. Tähän tutkimukseen tulee 
osallistumaan arviolta 30 päivystysvastaanottojen potilasta.   
 
Tutkimuksen kulku   
Tämän tiedotteen saavat kaikki täysi-ikäiset _________ (organisaation) 
päivystysvastaanottojen potilaat päivystysvastaanottojen henkilökunnalta ajalla x.x.201x-
x.x.201x. Tässä tutkimuksessa halutaan haastatella sellaisia potilaita, joiden kanssa on 
keskusteltu päihteiden käytöstä päivystysvastaanotolla. Mikäli olette tiedotteeseen 
tutustumisen jälkeen kiinnostunut tähän tutkimukseen osallistumisesta, Teillä on 
mahdollisuus jättää yhteystietonne tutkijan yhteydenottoa varten palautuslaatikkoon, joka 
sijaitsee päivystysvastaanotolla _________ (ilmoittautumispisteessä tai kansliassa). Mikäli 
tarvitsette lisäaikaa harkitsemiseen, Teillä on mahdollisuus ottaa yhteyttä tutkijaan myös 
kotiuduttuanne. Yhteydenottopyyntö ja yhteystiedot ovat tiedotteen lopussa. Mikäli olette 
kiinnostunut osallistumaan tutkimukseen, kanssanne sovitaan haastatteluajasta ja -
paikasta. Ennen haastattelua saatte lisätietoa suullisesti, jonka jälkeen Teiltä pyydetään 
kirjallinen suostumus osallistumisesta. Tutkija haastattelee jokaista potilasta yhden kerran. 
Haastattelussa Teitä pyydetään kertomaan omakohtaisesta päihteiden käytön 
puheeksiottotilanteesta päivystysvastaanotolla. Haastattelun arvioitu aika on 1-1,5 tuntia ja 
se tallennetaan nauhoittamalla. 
 
Vapaaehtoisuus ja tutkimukseen liittyvät hyödyt ja riskit 
Tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja voitte keskeyttää tutkimuksen 
koska tahansa. Teillä on myös mahdollisuus olla vastaamatta, mikäli haastattelussa 
kysyttäisiin sellainen kysymys, johon ette haluaisi vastata. Tutkimuksesta kieltäytyminen tai 
sen keskeyttäminen ei vaikuta millään tavalla hoitoonne ____________ (organisaatiossa).  
Mikäli keskeytätte tutkimuksen, keskeyttämiseen mennessä Teistä kerätyt tiedot käytetään 
osana tutkimusaineistoa. 
 
Tutkimukseen osallistumisesta ei ole Teille välitöntä hyötyä, mutta tutkimuksella tuotettua 
tutkimustietoa voidaan hyödyntää päivystysvastaanottojen hoitotyön ja päihdetyön 
kehittämisessä. Tutkimus ei aiheuta Teille riskejä tai haittaa. Tutkimus voi aiheuttaa 
epämukavuutta (kuten arkaluontoinen aihe, haastattelun kestoaika) tai ajankäytön 
menetystä. Matkakustannuksia tai mahdollisia ansionmenetyksiä ei korvata.  
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Luottamuksellisuus, tietojen käsittely ja säilyttäminen 
Haastattelussa esiin tulleita tietoja käsitellään luottamuksellisesti henkilötietolain 
edellyttämällä tavalla. Tutkimushaastattelujen tiedoista poistetaan tunnistamiseen johtavat 
tiedot. Tutkimuksessa kerättävistä tiedoista ja tutkimustuloksista ei tehdä merkintöjä 
sairauskertomukseenne. Tutkimustulokset raportoidaan siten, ettei yksittäisten 
haastateltavien tunnistaminen ole mahdollista. Tutkimusaineisto säilytetään Itä-Suomen 
yliopiston ohjeiden mukaan. Suostumuksenne perusteella haastatteluissa esiin tulleita 
tietoja voidaan käyttää päihdetyön myöhemmässä tutkimuksessa.  
 
Tutkimuksen rahoitus  
Tutkimukselle haetaan rahoitusta erilaisilta säätiöiltä. 
 
Tutkimustuloksista tiedottaminen 
Tutkimus toteutetaan vuosina 2011–2014. Tutkimuksen valmistumisen ja väitöskirjan 
julkaisemisen jälkeen saatte halutessanne tietoa tutkimustuloksista suoraan tutkijalta. Teille 




Voitte tarvittaessa esittää tutkimukseen liittyviä kysymyksiä tutkijalle. Mikäli olette 
kiinnostunut osallistumaan tutkimukseen, toivomme Teidän jättävän alla yhteystietonne 
päivystysvastaanotolla olevaan palautuslaatikkoon tai ottavan yhteyttä tutkija Minna-Maria 
Behmiin viimeistään x.x.201x mennessä 
 
Tutkijoiden yhteystiedot  
      Terveystieteiden tohtoriopiskelija, TtM 
 Minna-Maria Behm 
 Itä-Suomen yliopisto, hoitotieteen laitos 
 Puh. (040) xxx xxxx (virka-aikana ma-ke), (050) 055 3789 (virka-ajan ulkopuolella ja to-
 pe), s-posti: mbehm(at)student.uef.fi 
 
     Professori, THT Anna-Maija Pietilä 
     Itä-Suomen yliopisto, hoitotieteen laitos 
     Puh. (050) 359 4610, s-posti: anna-maija.pietila(at)uef.fi 
 
     Dosentti, TtT, yliopistonlehtori Päivi Kankkunen 
 Itä-Suomen yliopisto, hoitotieteen laitos 
     Puh. (040) 821 1984, s-posti: paivi.kankkunen(at)uef.fi 
 
 Professori, YTT Vilma Hänninen 
 Itä-Suomen yliopisto, yhteiskuntatieteiden laitos 
 Puh. (040) 091 1269, s-posti: vilma.hanninen(at)uef.fi 
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Itä-Suomen yliopisto      
 
 
















Liite 8. Esimerkki kirjallisesta ohjeesta henkilöstölle tutkimustiedotteiden jakoon potilaille 
 
Tutkimus: Varhaisvaiheen päihdetyö päivystysvastaanotoilla, Itä-Suomen yliopisto 
 
 
OHJE TUTKIMUSTIEDOTTEIDEN JAKOON POTILAILLE 
- (terveysaseman nimi) ja (terveysaseman nimi) terveysasemien päivystysvastaanotoilla  
ajalla ti x.x. – to x.x.201x 
 
 tiedote jaetaan kaikille täysikäisille päivystykseen tuleville potilaille 
 tiedote jaetaan ilmoittautumispisteestä/joka työntekijöistä tapaa potilaan ensimmäisenä 
 tiedotetta jaetaan kolmena päivänä: ti-to x.- x.x.201x 
 potilasta pyydetään tutustumaan tutkimustiedotteeseen, jossa kerrotaan tutkimuksesta 
Varhaisvaiheen päihdetyö päivystysvastaanotoilla 
 mikäli potilas on kiinnostunut osallistumaan tutkimushaastatteluun: 
 1) potilas voi palauttaa tiedotteessa olevan kirjallisen yhteydenottopyynnön 
 ilmoittautumispisteeseen (palautuslaatikko) tai 
 2) potilas voi ottaa yhteyttä kotiuduttuaan tutkijaan puhelimitse tai  sähköpostilla 
 tiedotteita on jaossa (terveysaseman nimi) x kpl ja (terveysasemalla) x kpl - jos loppuvat kesken, 
tästä ei haittaa. Jos tiedotteita jää jäljelle, tutkija tarvitsee tiedon, montako niitä jäi yli.  
 tutkija Minna-Maria Behm hakee palautuslaatikon pois viim. palautuspäivän x.x. jälkeen  
 
Kiitokset avustanne etukäteen!  
 
Yhteistyöterveisin, Minna-Maria Behm 
TtT-opiskelija, Itä-Suomen yliopisto, hoitotieteen laitos 
p. 0500-553789 / mbehm@student.uef.fi 
  
Liite 9. Tietoon perustuva suostumus 
 
 
VARHAISVAIHEEN PÄIHDETYÖ PÄIVYSTYSVASTAANOTOILLA   




TUTKITTAVAN SUOSTUMUS   
 
 
Minua _____________________ on pyydetty osallistumaan yllämainittuun tieteelliseen tutkimukseen. 
Olen lukenut ja ymmärtänyt saamani kirjallisen tutkimustiedotteen. Tiedotteesta olen saanut riittävän 
selvityksen tutkimuksesta ja sen yhteydessä suoritettavasta tietojen keräämisestä, käsittelystä ja 
luovuttamisesta. Tiedotteen sisältö on kerrottu minulle myös suullisesti, minulla on ollut mahdollisuus 
esittää kysymyksiä ja olen saanut riittävän vastauksen kaikkiin tutkimusta koskeviin kysymyksiini.  
 
Tiedot antoi ______________________     __ / __/ 20 ___. Minulla on ollut riittävästi aikaa harkita 
osallistumistani tutkimukseen. Olen saanut riittävät tiedot oikeuksistani, tutkimuksen tarkoituksesta ja 
sen toteutuksesta sekä tutkimuksen hyödyistä ja riskeistä. Minua ei ole painostettu eikä houkuteltu 
osallistumaan tutkimukseen. 
 
Ymmärrän, että osallistumiseni on vapaaehtoista. Olen selvillä siitä, että voin peruuttaa tämän 
suostumukseni koska tahansa syytä ilmoittamatta eikä peruutukseni vaikuta kohteluuni/saamaani 
hoitoon millään tavalla. Tiedän, että tietojani käsitellään luottamuksellisesti eikä niitä luovuteta sivullisille. 
Olen tietoinen siitä, että mikäli keskeytän tutkimuksen, minusta keskeyttämiseen mennessä kerättyjä 
tietoja käytetään osana tutkimusaineistoa.  
 
 




_____________________ ____________________   ________________________________ 
Tutkittavan nimi     Tutkittavan syntymäaika  Tutkittavan osoite 
 
____________________________ ____________________________ 







____________________  ____________________ ________________________________ 





Tutkittavan suostumus allekirjoitetaan kahtena kappaleena, joista toinen annetaan haastateltavalle ja 
toinen jää tutkijan arkistoon liitettynä tutkimustiedotteeseen. 
  
Liite 10. Tiedote tutkimuksesta päihdetyön asiantuntijoille 
 






TIEDOTE PÄIHDETYÖN ASIANTUNTIJOILLE  
 
 
VARHAISVAIHEEN PÄIHDETYÖ PÄIVYSTYSVASTAANOTOILLA 
 
Pyydämme Teitä osallistumaan tieteelliseen tutkimukseen ja tutustumaan tähän 
tiedotteeseen, jossa kerrotaan Itä-Suomen yliopistossa tehtävästä väitöskirjatutkimuksesta. 
Teidät on pyydetty tutkimukseen, koska joko a) toimitte Suomen Sairaanhoitajaliitto ry:n 
päihdehoitotyön asiantuntijaryhmässä tai olette alueyhdistyksenne päihdetyön yhdysjäsen 
tai b) edellä mainitut henkilöt ovat suositelleet Teitä päihdetyön asiantuntijana mukaan 
tähän tutkimukseen. Teillä on kokemusta päihdetyöstä ja sen kouluttamisesta ja/tai 
kehittämisestä. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettinen toimikunta on arvioinut 
tutkimussuunnitelman ja antanut siitä puoltavan lausunnon.  
 
Tutkimuksen tarkoitus 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata varhaisvaiheen päihdetyötä ja eettisten 
periaatteiden toteutumista sekä päihdetyön kehittämistarpeita sairaaloiden ja 
terveyskeskusten päivystysvastaanotoilla. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa 
varhaisvaiheen päihdetyön toimintamallin luomiseksi monialaiseen yhteistyöhön. Tähän 
tutkimukseen tulee osallistumaan arviolta 15 päihdetyön asiantuntijaa.    
 
Tutkimuksen kulku  
Päihdehoitotyön asiantuntijana olette saaneet tutkijalta tämän tiedotteen tutkimuksesta 
sähköpostin välityksellä. Tiedotteeseen tutustumisen jälkeen Teillä on mahdollisuus ottaa 
yhteyttä tutkijaan. Tutkijan yhteystiedot ovat tiedotteen lopussa. Mikäli olette kiinnostunut 
osallistumaan tutkimukseen, kanssanne sovitaan haastatteluajasta ja -paikasta. Ennen 
haastattelua saatte lisätietoa suullisesti, jonka jälkeen Teiltä pyydetään kirjallinen 
suostumus osallistumisesta. Haastattelukertoja on yksi ja haastattelu toteutetaan 
ryhmähaastatteluna. Haastattelussa Teitä pyydetään kertomaan asiantuntijuuteenne 
perustuen päihteiden käytön puheeksi otoista päivystysvastaanotoilla. Haastattelun arvioitu 
aika on 1-1,5 tuntia ja se tallennetaan nauhoittamalla. 
 
Vapaaehtoisuus ja tutkimukseen liittyvät hyödyt ja riskit 
Tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja voitte keskeyttää tutkimuksen 
koska tahansa. Teillä on myös mahdollisuus olla vastaamatta, mikäli haastattelussa 
kysyttäisiin sellainen kysymys, johon ette haluaisi vastata. Mikäli keskeytätte tutkimuksen, 
keskeyttämiseen mennessä Teistä kerätyt tiedot käytetään osana tutkimusaineistoa. 
 
Tutkimukseen osallistumisesta ei ole Teille välitöntä hyötyä, mutta tutkimuksella tuotettua 
tutkimustietoa voidaan hyödyntää päivystysvastaanottojen hoitotyön ja päihdetyön 
kehittämisessä. Tutkimus ei aiheuta Teille riskejä tai haittaa. Tutkimus voi aiheuttaa 
epämukavuutta (kuten haastattelun huono ajankohta, matkustaminen) tai ajankäytön 
menetystä. Matkakustannuksia tai mahdollisia ansionmenetyksiä ei korvata.  
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Luottamuksellisuus, tietojen käsittely ja säilyttäminen 
Haastattelussa esiin tulleita tietoja käsitellään luottamuksellisesti henkilötietolain 
edellyttämällä tavalla. Tutkimushaastattelujen tiedoista poistetaan tunnistamiseen johtavat 
tiedot. Tutkimustulokset raportoidaan siten, ettei yksittäisten haastateltavien tunnistaminen 
ole mahdollista. Tutkimusaineisto säilytetään Itä-Suomen yliopiston ohjeiden mukaan. 
Suostumuksenne perusteella haastatteluissa esiin tulleita tietoja voidaan käyttää 
päihdetyön myöhemmässä tutkimuksessa. 
 
Tutkimuksen rahoitus 
Tutkimukselle haetaan rahoitusta erilaisilta säätiöiltä. 
 
Tutkimustuloksista tiedottaminen 
Tutkimus toteutetaan vuosina 2011–2014. Tutkimuksen valmistumisen ja väitöskirjan 
julkaisemisen jälkeen saatte halutessanne tietoa tutkimustuloksista suoraan tutkijalta. Teille 




Voitte tarvittaessa esittää tutkimukseen liittyviä kysymyksiä tutkijalle. Mikäli olette 
kiinnostunut osallistumaan tutkimukseen, toivomme Teidän ottavan yhteyttä tutkija Minna-
Maria Behmiin viimeistään X.X.201X mennessä 
 
Tutkijoiden yhteystiedot  
 
      Terveystieteiden tohtoriopiskelija, TtM 
 Minna-Maria Behm 
 Itä-Suomen yliopisto, hoitotieteen laitos 
 Puh. (040) xxx xxxx (virka-aikana ma-ke), (050) 055 3789 (virka-ajan ulkopuolella ja to-
 pe), s-posti: mbehm(at)student.uef.fi 
 
     Professori, THT Anna-Maija Pietilä 
     Itä-Suomen yliopisto, hoitotieteen laitos 
     Puh. (050) 359 4610, s-posti: anna-maija.pietila(at)uef.fi 
 
     Dosentti, TtT, yliopistonlehtori Päivi Kankkunen 
 Itä-Suomen yliopisto, hoitotieteen laitos 
     Puh. (040) 821 1984, s-posti: paivi.kankkunen(at)uef.fi 
 
 Professori, YTT Vilma Hänninen 
 Itä-Suomen yliopisto, yhteiskuntatieteiden laitos 




Liite 11.  
Liitetaulukko 4. Yhteenveto tutkimustehtävistä ja haastatteluteemoista  














Taustiedot Haastattelun alussa 
taustatiedot 
- ikä, sukupuoli, koulutus 
ja valmistumisvuosi 
- mukaan tutkimukseen  
a) sairaalan  
b) terveysaseman 
päivystysvastaanotolta 
- päihdetyön lisäkoulutus 






- ikä, sukupuoli, koulutus  
- mukaan tutkimukseen 






- ikä, sukupuoli, koulutus  



























1.2 Päihteiden käytön 
puheeksiottotilanteet 
päivystysvastaanotolla 
- miten usein 
puheeksiottotilanteita 










- päihteiden käytöstä 
kysyttiin 
- päihteiden käyttöä 
kartoitettiin ja arvioitiin 
- keskustelussa päihteiden 
käytöstä edettiin 
- päihdehaitoista ja 
terveysriskeistä 
kerrottiin 
- päihteiden käytön 
muutosta ja itsehoitoa 
tuettiin 
 
Mitä tunteita päihteiden 
käytön puheeksotto herätti 





– Mitä laskee kuuluvaksi 










- päihteiden käytöstä 
kysyttiin 






- päihdehaitoista ja 
terveysriskeistä 
kerrottiin 
- päihteiden käytön 
muutosta ja itsehoitoa 
tuettiin 
 









- Mitä varhaisvaiheen 
















- päihteiden käytön 
kysymisen tapa 
- päihteiden käytön 
kartoittamisen ja 
arvioimisen menetelmät 
- eteneminen keskustelussa 
päihteiden käytöstä 
- päihdehaitoista ja 
terveysriskeistä 
kertominen 
- päihteiden käytön 
























































































2.1. Eettiset periaatteet, 
joita pitää tärkeänä 
varhaisvaiheen päihdetyössä 
- miten toteutuivat 
- mikä vaikuttaa 
toteutumiseen 
- käytännön esimerkit 










- miten toteutuivat 





- kohtelun, kohtaamisen ja 
vuorovaikutuksen 
inhimillisyys 
- käytetyn ajan riittävyys 
ja työntekijän läsnäolo 
- potilaan kuunteleminen 
keskustelussa 










- miten toteutuivat 




















2.1 Eettiset periaatteet, 




- miten toteutuivat 











- miten toteutui 






- kohtelun, kohtaamisen 
ja vuorovaikutuksen 
inhimillisyys 
- käytetyn ajan riittävyys 
ja työntekijän läsnäolo 
- kuunteleminen 
keskustelussa 









- miten toteutui 














2. Eettisten periaatteiden 
toteutuminen päihteiden 

















- Mitä ajatuksia herättää 







- kohtelun, kohtaamisen ja 
vuorovaikutuksen 
inhimillisyys 
- käytetyn ajan riittävyys ja 
työntekijän läsnäolo 
- potilaan kuunteleminen 
keskustelussa 









- Mitä ajatuksia herättää 
































- tiedon antaminen 
päihteiden käytön 
arvioinnin tuloksesta 
- potilaan valintojen ja 
päätöksenteon vapaus, 
tuki päihteiden käytön 
muutokseen 










C. Oikeus ja oikeutus 
varhaisvaiheen 
päihdetyöhön/päihteiden 
käytön puheeksiottoon  
- mikä vaikuttaa 
toteutumiseen 




- työntekijän oikeus ottaa 
puheeksi 








- päihteiden käytöstä 
kysymisen sopivuus 
päivystysvastaanotoille; 













- sai/annettiin tietoa 
päihteiden käytön 
arvioinnin tuloksesta 
- valintojen ja 
päätöksenteon vapaus, 
tuki päihteiden käytön 
muutokseen 









C. Oikeus ja oikeutus 
päihteiden käytön 
puheeksiottoon  






- työntekijän oikeus ottaa 
puheeksi päihteiden 
käyttö 




- päihteiden käytöstä 
keskustelemisen 
vaikutus hoitoon  














puheeksiottotilanteessa   








- potilaan valintojen ja 
päätöksenteon vapaus 
sekä tuki päihteiden 
käytön muutokseen 
- potilaan mahdollisuus 
kieltäytyä tai keskeyttää 
keskustelu 





C. Oikeus ja oikeutus 
päihteiden käytön 
puheeksiottoon 
- Mitä ajatuksia herättää 







- työntekijän oikeus ottaa 
puheeksi potilaan 
päihteiden käyttö 
- päihteiden käytön 
puheeksioton aiheellisuus 
ja perustelut 
- päihteiden käytön 
keskustelemisen vaikutus 
potilaan hoitoon 
- päihteiden käytöstä 
kysymisen sopivuus 
päivystysvastaanotolle; 
mitä ajatuksia herättää; 































- päihteiden käytöstä 
kysyminen ja keskustelu 




- päihderiskien ja -
haittojen ehkäisy ja 
terveyden edistäminen 
- muut kehittämistarpeet 
ja -ehdotukset 







Miten toivoisi kehitettävän 
oman kokemuksen 
perusteella 
- päihteiden käytöstä 
kysyminen ja 
keskustelu 




- päihderiskien ja -
haittojen ehkäisy ja 
terveyden edistäminen 
- muut kehittämistarpeet 
ja -ehdotukset 
 









- päihteiden käytöstä 
kysyminen ja keskustelu 
- eettisten periaatteiden 
toteutuminen päihteiden 
käytöstä keskusteltaessa  
- päihderiskien ja -haittojen 
ehkäisy ja terveyden 
edistäminen 
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”En minä rupea ottamaan 
vastuuta -- käytöstään -- voin 
ottaa puheeksi -- Mutta se, 
mitä hän itse tekee. Se on se 
itsemääräämisoikeus” (T4). 
” Jos se sillä lailla 
rauhallisesti kerrotaan vaan, 
että mistä tässä asiassa on 
kyse. Ja sillä lailla, 
suht´tarkasti” (P2). 
”Kieltäytyy vastaamasta, niin 
sitten se kieltäytyy ja se on 
vaan hyväksyttävä. Työntekijä 
voi siitä huolimatta kertoa 
huolensa” (A, R3). 
Ihmisarvo ”Kukaan ei varmasti -- leikki-
ikäisenä ajatellut, että kun 
minä olen iso -- oikein iso 
lihava vanha juoppo. Ei 
varmaan se kenenkään toive 
ole” (T27). 
”Maalaisesti töksäyttäen se 
kysyntä. -- olisi voinut olla 
hienotunteisempi. -- jäi 
katsomaan minua. Ja 
tuijottamaan” (P4). 
”Kunnioittaen ne puheeksiotot 
ja kysymykset. -- että se ei 
ole loukkaavaa eikä -- 
syyttävää” (A, R1). 
Tasa-arvoisuus ”Ne potilaat ovat ihan yhtä 
oikeutettuja saamaan -- 
hyvää hoitoani, kun se, joka 
tulee vaikka sydäninfarktin 
takia” (T8). 
*ei mainittu ”Jos on päätetty, että kaikilta -
- kysytään, niin -- ei mitkään 
tekijät -- erottele sitä enää sen 
jälkeen. Ei sukupuoli, ikä eikä 
sosiaalinen asema” (A, R3). 
Yksilöllisyys ”Pitkään vai haastellaanko -- 
mini-interventiotyylisesti.  
Niin sehän riippuu täysin siitä 
tilanteesta ja potilaasta” 
(T15). 
”Tuskin se nyt olisi tullut 
heti puheeksi, että jos minä 
selvin päin olisin ollut. -- 
riippuu siitä kondiksesta, 
että missä sinä menet” 
(P2). 
*ei mainittu 
Yksityisyys ”Tarkkailussa, missä on 
verhot välissä -- huudeta, 
eikä, että se on se. -- lähtee 
täältä myös niin -- että se voi 
kasvonsa pitää” (T21). 
*ei mainittu  ”Vähän ristiriitaankin, jos -- 
potilas itse alaikäinen tai on 
alaikäisiä lapsia. -- jos on 
päihtyneenä. -- ne menevät -- 




”Puhutaan niistä asioista ihan 
suomeksi.  Ettei kierrellä ja 
kaarrella. -- rehellisyys 
molemmin puolin” (T13). 
*ei mainittu  ”Ei ole ihan oikein, jos minä 
lähden siihen leikkiin -- hups, 
ja toissapäivänä liukastuit 
sitten koiraan -- realisointia, 
rehellisyys” (A, R1).  
Ammatillisuus ”Pitää pystyä tekemään se 
työmme --
nollatoleranssitasolla. -- kun 
miettii käyttäytymistä ja 
suhtautumista” (T33). 
”Normaalina, mitä ne 
normaalisti tekevät. Koska -
- Niin lääkäri kysyy ja 
potilas vastaa. --.olisiko 
siihen mitään sen 
ihmeempää” (P3). 
”Asiakas kertoo, että hän on 
täysin raitis. Ja työntekijä 
ammatillisesti arvioi, että näin 
ei ole. -- velvollisuus -- kertoa 
ja perustella se, miksi hän 





”Hoidan kaikkia potilaita. 
Riippumatta siitä, missä, 
minkä kuntoisia -- Tai milloin 
he tänne tulevat” (T30). 
*ei mainittu ”Jos ajatellaan hoitotyön 
etiikkaa” --. ”Niin, ja erotetaan 
-- se, että mikä on se minun 
tunne ja ajatus, ja intressini 




”Kun koko päivystystyössä 
yleensäkin -- ne tuovat sen, 
että päihtyneen kohdallakin” 
(T1). 
*ei mainittu *ei mainittu 
*ei mainittu haastattelussa 
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”Kuinka paljon esimerkiksi 
tehdään, jos on -- 
humalatilassa kaatuillut ja -
- humalatilan takia 
sekavammassa tilassa -- 
pään tietokonetutkimukset 
ja -- hyvinhän ne hoidetaan 
ja tutkitaan. -- hyvän 
hoidonhan ne saavat” (T3). 
”Enpä minä nyt mitenkään 
sitä tuolla, tuolla lailla 
ajatellut kyllä. Että siinä 
minun mielestäni mitään 
loukkaavaa tai mitään 
vastaavaa kyllä ollut. Että 
sillä lailla ihan hyvin. Ihan 
niin kuin normaali 
puhetilanne” (P2). 
”Jos sinne päihtynyt 
ihminen tulee. -- se otetaan 
ihan samanlaisena 
potilaana, kun nämä kaikki 
muutkin potilaat. -- ja 
kohdataan ihan samalla 
tavalla, kun muutkin 
potilaat -- Että, näinhän ei 
kyllä todellisuudessa ei ole, 





”Yritin ainakin jutella niin 
kuin ihminen ihmiselle. --  
Mutta se, että pitäisi aina --  
ollaan ihmisten kanssa 
tekemisissä. Ja yksilöiden, 
ja persoonia jokainen. Se 
aina vaihtelee se, miten 
sinä kenenkin kanssa pystyt 
puhumaan” (T34). 
”Olisi ollut mitään niin 
epäinhimillistä. -- kai se oli 
-- normaali suoritus. -- kai 
ne ovat tottuneet -- 
tuollaisiin potilaisiin. Niin 
kuin minäkin silloin olin. -- 
varmaan mikään sen 
erikoisempi juttu” (P6). 
”Vuorovaikutus -- tärkeä. -- 
jos ei hoitajalla ole mitään -
- antaa. Se kysyy siitä, 
paljonko sinä juot. -- 
asiakas sanoo. -- Tai -- 
tönkkö kysely -- pitäisi 
osata ottaa puheeksi -- 





”Tietysti riippuu -- 
tilanteesta ja päivästä. 
Mutta -- oli niin hyvä 
tilanne, että -- pystyi 
olemaan -- koko sydämellä 
mukana. Ja koko ajalla, että 
sinulla ei ollut mitään muuta 
hommaa siinä kesken. -- 
kerrankin --että siinä voi 
vähän selvitellä niitä asioita” 
(T22). 
”Luulen, että se ehti -- 
ihan riittävästi olemaan 
siinä, että ei sen 
pitempään olisi tarvinnut 
ollakaan. Ne vammat, 
mitä siinä itsellä olivat, 
niin ei niille itse voinut 
tehdä sen enempää, mitä 
se hoitaja olisi pyörinyt -- 
jaloissani” (P2). 
”Jos -- on päätetty kysyä --
täytyy -- pystyä 
kuuntelemaan ne 
vastauksetkin. -- olla aikaa. 
-- kiireettömällä fiiliksellä. -- 
vaikka -- olisi jonoa 
odottamassa. --mistä paljon 
puhutaan -- että ei me 





”Hoitajahan on vaan 
tyytyväinen siitä, että se 
potilas puhuu avoimesti 
asioistaan. -- hoidon 
kannalta tärkeitä tietoja. Ja, 
tietysti -- puolin ja toisin 
oleva avoimuus” (T29). 
”Että ne saavat sitten 
tietää sen, että kuinka 
paljon sinä olet juonut. Tai 
oletko vahingossa ottanut 
jotain piikkiä tai poltellut -
- Että sehän se siinä pitää 
-- onkia selville” (P1). 
”Täysin lähtee siitä 
potilaasta -- 
kuuntelemisesta ja hänen 
tarpeistaan. -- turha syöttää 
niitä annettuja tarpeita, jos 
ei ole vastaanottoa, tai ei 
ole -- kohdanneet ne 




”Ahdistuksen takia ja otti, 
2-3 olutta. Ja 2. -- 50 v, 
jolla alkoputki -- erilaiset 
syyt, miksi täytyy -- ottaa 
alkoholia. -- ahdistuksen -- 
Ja 2. -- vatsakivun takia, tai 
oksentelun tai 
vieroitusoireiden” (T12). 
”Enhän minä osaa tuohon 
mitään, sanoa oikein 
mitään. -- vissiin kai ihan 
normaalisti. Kun eihän 
minulla ollut oikeastaan 
mitään tarpeita siinä” 
(P3). 
”Potilaslähtöinen -- mistä 
hän haluaa kertoa. Ja 
pystyy puhumaan. -- tukea 
ja vahvistaa” -- ”Missä hän 
on” -- ”Voimavaraistaa.” -- 
”Syntyy se keskustelu -- 
tarpeiden mukaan” (A, R4). 
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”Jos sinä haluat poistua -- 
vaikka sinua pitäisi 
tarkkailla, niin emmehän me 
väkisin täällä pidä. --
allekirjoitan kuitenkin lapun, 
-- lähden omalla vastuulla. 
Tai sitten ne lähtevät -- 
perävalot vilahti. Selkä 
näkyy. -- aina pitää -- 
neuvotella myös lääkärin 
kanssa” (T23). 
”Jos minä olisin halunnut -
- en mene lääkäriin, niin 
minä en sitten varmaan 
olisi mennyt – Mutta -- 
eihän minulla ollut mitään 
pakkohoitoja ja 
pakkolääkityksiä eikä -- 
pakkoelämänohjeita ole 
sieltä koskaan annettu” 
(P6). 
”Tietysti jokaisella on ja on 




-- ammattilaisten tehtävä on 
myös -- herätellä.  -- 
ymmärrettävä ja 
hyväksyttävä, että ei olla 








”Meillä korostuu -- oletko 
ajatellut? -- voi viedä 
sinulta hengen. -- kun ne 
yleensä tulevat, niillä on 
juuri -- pankreatiitti tai -- 
intoksikaatio -- sellaiselle ei 
tule niin paljon 
valistettuakaan, kun kuka 
ehkä kerran vuodessa ottaa 
-- kännin. -- sattuukin jalka 
nyrjähtämään. -- ei 
sellaisen kanssa käydä -- 
keskustelua” (T20). 
”Jos määrätään jotain 
lääkettä, niin kyllä siinä 
mainitaan -- sopiiko se 
minkä kanssa yleensä. Ja, 
kyllä se mainitaan -- tämä 
ei sovi alkoholin kanssa. -- 
Kyllä minusta siinä ihan 
infoa saa. -- Ei niistä 
mitään arvioitu. Ei -- 
minua ei ole arvioitu. Tai 
sitten on arvioitu salaa, 
niin” (P5). 
”Jokaisella ihmisellä on 
oikeus tietoon. -- Että 
tasapuolisesti tarjotaan sitä 
tietoa. Jotta sitten ihminen 
voi sitä rationaalisen 
päätöksenteon tueksi 
käyttää. Vaikka se päätös ei 
välttämättä ole 
rationaalisesti ohjattua. 
Mutta se ajattelu siitä, että 
vähintäänkin tietty määrä 









”Potilaallakin on oikeus 
sanoa, että hän ei halua 
tästä puhua. Jos -- niin en -
- ole väkisin yrittänyt. -- jos 
hän sanoo, että hän ei halua 
keskustella, niin selvä. 
Usein olen sanonut, että 
mieti kuitenkin asioita. -- 
hyvin käyttävätkin sitten 
hyödyksi sitä oikeuttaan, 
että eivät halua -- 
keskustella” (T19). 
”Olisinhan minä voinut 
lähteä pois koska minä 
haluan. Normaali 
lääkärikäynti. -- Niin no, 
kyllä, kyllä. Ei siinä. Tai 
enhän minä tiedä. Ei 
minulla oikeastaan ole 
mielipidettä sen 
ihmeempää. Kun minä 
vaan vastasin, mitä toiset 
kysyivät” (P3). 
”Potilaallahan -- se on se 
herra siinä tilanteessa -- 
joka sitten määrää -- miten 
siinä edetään. Työntekijä 
sitten menee – mukana” -- 
”Väistämättä se on 
luovimista. Houkuttelua ja 
motivointia. -- 
perustelemista” -- ”On 
tärkeä asenne -- miten -- 





vapaus sekä tuki 
muutokseen 
”Molempien mielipiteet 
tulivat kuulluksi. Ja tekivät -
- loppupäätökset tahollaan. 
-- saa olla vähän tiukkakin. 
Että jos -- joku selkeästi 
luisuu -- omasta 
tehtävästään luisumista, jos 
sinä et siihen napakasti 
puutu. -- ns. kuoliaaksi 
ymmärtäminen, niin ei joka 
asiassa ole ihan se 
toivottavin” (T27). 
”Valinnathan ovat aina 
itsellään. Siitä lähdetään 
liikkeelle. -- tukea tietysti 
olisi -- saanut 
huomattavasti enemmän, 
jos olisi ollut näyttöä -- nyt 
lähdetään ihan oikeasti 
selviämään -- Mutta, kun 
ne nyt olivat semmoisia 
siihen aikaan ne. Pieniä 
pätkiä, viikon jos malttoi 
olla kuivilla” (P1). 
”Lähtisi hakemaan apua -- 
tukea. Että hän vaikka 
varaisi -- ajan. Ja hän olisi 
motivoitunut siihen 
muutokseen. Ja sitten saisi 
tukea -- Ja 
ihannetapauksessa on, hän 
saisi sen ajan juuri silloin, 
kun hän haluaisi eikä 
tarvitsisi odottaa 3 
kuukautta. Juuri silloin, kun 
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“Selkeä oikeus -- on potilaan 
parhaaksi. -- emmehän me 
uteliaisuuttaan -- koska se voi 
oleellisesti vaikuttaa -- Jos -- 
joudutaan nukuttamaan tai 
lääkitsemään -- tiedetään, 
että mitä -- ottanut, milloin ja 
minkä verran. -- että me 
pystymme hoitamaan oikein” 
(T29). 
”Jos se ihan selvästi on -- 
havaittavissa, että se 
aiheuttaa ongelmia. 
Itselleen tai muille. -- totta 
kai se on oikeutettu silloin – 
itsekään -- ollut pahoillaan. 
Vaikka -- hyvinkin suoraan 
sanomaan, että nyt alkaisi 
olla -- viimeinen hetki. -- 
ruveta parantelemaan noita 
elämäntapojaan” (P6). 
”Ammatin puolesta” -- 
”Oikeus, kun -- ajatellaan 
potilaan parasta ja potilaan 
terveyttä” -- ”Ja hyvää hoitoa” 
-- ”Ja hengissä säilymistä -- 
nousee se oikeutus, koska 
hoitaja näkee -- potilas 
vahingoittaa itseään” -- ”Että 
hoitaja tekee väärin, jollei 
kerro niistä asioista” (A, R4). 
Potilaan 
oikeutena 
”Oikeus saada tietenkin tietoa 
ja valistusta -- velvollisuus 
antaa -- syiden takia ajautuu 
tänne -- jo 
ongelmatilanteessa. Ns. 
normaali alkoholin käyttö ei 
pitäisi johtaa 
sairaalareissuun” (T19). 
*ei mainittu ”Oikeus siihen, että häneltä 
kysytään sitä asiaa. Koska 
joku voi joskus olla, siis 
odottaa sitä kysymystä. Ja --
että voi kertoa siitä asiasta 
jollekin -- eikä välttämättä ole 
rohkeutta sitä asiaa itse ottaa 





”On aiheellista. Ja aiheellinen 
oli esimerkiksi nyt vaikka 
siinä sydän-rytmihäiriö-, ja 
siinähän on hirmu helppo 
puhua, koska siinähän on 
hyvin epämiellyttävä tila ja 
sillä poistuu se vaiva, kun ei 
juo” (T31). 
”Ei. Tai siis kyllä. Kyllä sitä, 
siis siihen lääkkeeseen 
tietenkin, että hän tietää 
sitten, minkä lääkkeen hän 
-- Että sen lääkkeen kanssa, 
että on vaihtoehtoja 
nimittäin tässä (sairauden) 
hoidossa ollut” (P4). 
”Humalapäissään kaatunut ja 
loukannut itsensä -- hyvä 
lähtökohta” -- ”Tai -- jos 
hänellä on joku muu syy, ja 
ruvetaan tekemään -- 
tulohaastattelua tai -- 
terveyskartoitusta. Niin voi 







”Eihän se saisi potilaan 
hoitoon vaikuttaa, jos on 
vaikka nytkin tämä rintakipu 
ja promilleja, niin pitäähän se 
hoitaa, tutkia se potilas, 
poissulkea, että onko rinta-
sydänperäistä vai 
närästysperäistä” (T25). 
”Niin kovassa humalassa -- 
en päässyt leikkaussaliin 
vasta, kun sitten kun pää 
selvisi kokonaan. -- 12 
tuntia vai 13 tuntia. -- 
makoilemassa. -- Että sen 
verran sillä oli vaikutusta” 
(P2). 
”Se ei saisi vaikuttaa hoitoon, 
tietenkään. -- Olisi sitten mikä 
tahansa tulos -- muuta kun 
positiivisesti. Että, jos sieltä 
löytyy -- ongelmaa tai 








”Varsinkin, jos -- 
leikkaukseen menossa, me 
joudumme kysymään 
alkoholin kulutusta vähän, 
että tiedämme -- 
lääkkeittenkin takia. -- Se 
riippuu -- tilanteesta, että 
kyllä -- ihan oikeutettuakin 
tietää sen hoidon kannalta” 
(T23). 
”No mikäs siinä. Jos kerran 
on lääkärille asiaa -- Ja 
lääkäri tekee, kysyy sitä, 
mitä kysyy -- mitä tarvitsee 
tietää. Niin eihän -- muuten 
tule mitään siitä -- eiköhän 
se periaatteessa kuulu 
kysyäkin -- pakkohan -- jos 
käydään ihmisiä hoitamaan” 
(P3). 
”Pitäisi kysyä kaikilta, koska 
on niin paljon, ihmiset juovat 
ja tulee -- terveyshaittoja. -- 
ehdottomasti -- kaikilta” -- ”Ja 
mahdollisimman varhaisessa 
vaiheessa. Koska silloin sillä 
on -- vaikutusta -- ennen kun 
se syntyy ongelmaksi” (A, R4).  
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